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An8 dem Laboratorium des Prof. Dr. Oppenbeim in Berlin. 

Zur pathologischen Anatomie der mnltiplen Sklerose. 

Von 

Dr. Edward Wyllys Taylor, 

▲ssUtent am Laboratorinm. 

(Mit Tafel I—III und 2 Curren im Text.) 

Obgleich eine Anzahl grllndlicher Untersucbungen Licht ttber das 
Wesen der disseminirten Sklerose rerbreitet baben, giebt es doch noch 
eine Beibe streitiger Pankte, deren Klarstellung von nenen Beob- 
achtungen za erwarten ist. 

Die F&lle, tlber die ich in dieser Abhandlung berichten werde, 
bieten in klinischer Hinsicbt nicbts Besonderes, sind anch nacb dieser 
Richtnng nnr znm kleineren Theil grttndlich beobachtet worden. Das 
Interesse derselben liegt in der genaneren anatomischen Untersnchnng, 
bei welcher ansser dem Carmin die neneren F&rbungsmethoden: die 
Weigert’sche, die Pal’scbe und namentlicb die Doppelf&rbung mit 
Carmin und nacb Pal mir gute Dienste leisteten. Auch Goldchlorid 
wurde verwendet. Der N i s s 1 ’schen and Golgi ’schen Metbode konnte 
ich mich nur in einem Falle und in ganz bescbr&nktem Maasse be- 
dienen und baben sie zu bemerkenswerthen Untersuchungsergebnissen 
nicht gefUbrt. 

Fall I. Schrbder, Kaufmann, 21 Jabre alt. Im Jahre 1884 an- 
geblich 8chwere Erkaltung. Beginn des Leidens im Jabre 1885 mit 
AugenmuskellabmuDg, die sich in drei Wocben zurttckbildet. Bald darauf 
vorttbergehende Sehschwache. Ende des Jabres Recidiv der Augenmuskel- 
lahmung. Anfang 1886 Zuckungen, Schwache in den Beinen (pldtzlich 
nach einem langen Spaziergang). Besserung. Im Sommer 1886 Sturz auf 
der Strasse. In der Folgezeit 5 oder 6 Attaquen, in denen Pat. auf der 
Strasse znsammenbricht und nachher Schwache in den Beinen versptlrt. 
Das letzte Ual kann er nicht mebr allein aufsteben, muss nacb Hause ge- 
bracht werden. Seit 1887 werden die Beine immer schwacber. Im Jabre 
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1889 kann er nur noch ein paar Schritte gehen. Hierzu koznmt starkes 
Zittern des Kopfes und der Hande bei Bewegungen, Obstipatio alvi und 
zeitweise Incontinentia urinae, auch Tenesmus and Harndrang. Zeitweise 
Schlingbeschwerden. 

Im Augusta-Hospital, in welches er sich jetzt anfnehmen Hess, war¬ 
den die typischen Erscheinungen einer vorgeschrittenen multiplen Sklerose 
constatirt. 

Der Exitus erfolgt im nachsten Jahre. 

Rttckenmark, Medulla oblongata und Hirnstamm werden in Mliller- 
scher Fliissigkeit geh&rtet und nach der H&rtung von mil* in Serien- 
schnitten uritersucht. 

Die beigegebenen Skizzen des Rtickenmarks (Taf. Ill, Fig. 1—21) 
sind 2mal vergrtfssert, vom Anfang der Medulla oblongata bis zur 
Oculomotoriusgegend von natUrlicher Grbsse. Die schraffirten Partien 
sind degenerirt. 


Mikroskopischer Befund. 

Conus terminalis. Ein sklerotischer Herd verbreitet sich Uber 
fast den ganzen Querschnitt, graue und weisse Substanz. Einige mark- 
haltige Fasern sind aber noch deutlich zu sehen. Gef&ssvermehrung in 
der grauen Substanz. 

Sacraltheil. Auch hier ein Herd, der sich in diffuser Weise 
in der grauen und weissen Substanz ausbreitet. Einige markhaltige Fa¬ 
sern sind erhalten, besonders vorn. Fasernetzwerk der grauen Substanz 
fast vollst&ndig verschwunden. Ganglienzellen der Vorderhtirner sind wohl 
erhalten, aber nicht so schtfn, wie im normalen Zustande. Besonders be- 
merkenswerth ist eine Degeneration der hinteren Wurzeln und in weniger 
ausgesprochenem Grade auch eine der vorderen Wurzeln. In den letz- 
teren sind nur einzelne Fasern zu Grunde gegangen. 

Lendenanschwellung. Diffuser Herd. Graue und weisse Sub¬ 
stanz betroffen. Auf der einen Seite sind die Grenzen zwischen grauer 
und weisser Substanz nicht mehr deutlich zu erkennen. Ganglienzellen 
erhalten. Hinterstr&nge fast normal, nur in der Nahe des Centralcanales 
leicht entartet. Hintere Wurzeln degenerirt. 

Etwas haher. Degeneration noch ausgesprochener. Weisse und 
graue Substanz gleich betroffen. Nur ein kleiner Rest des Vorderstranges 
der einen Seite und die Hinterstr&nge auf beiden Seiten im Wesentlichen 
erhalten. Ganglienzellen erhalten, etwas pigmentirt. Hintere Wurzeln auf 
der einen Seite stark entartet. In einem Nigrosinpr&parat sind nackte 
Axencylinder zu sehen. 

ObererLendentheil. Pal’sches Pr&parat. Fast vollst&n- 
dige Querschnittsdegeneration. Graue Substanz weniger betroffen, als die 
weisse. Ganglienzellen der Vorderhtfrner erhalten, aber sehr stark pig¬ 
mentirt. Nur ein kleiner Hof am Rande der Hinterstrange bleibt voll- 
st&ndig normal. 

Oberster Lendentheil. Vollstandige Querschnittsdegeneration. 
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Nur selir sparsame Fasern noch zu sehen in einem Hinterhorn und an der 
Austrittsstelle der kinteren Wurzeln derselben Seite. Die Wnrzeln sind 
aber fast normal, nur einzelne Fasern entartet. Gangiienzellen erhalten. 

Unterer Brusttheil, Diffuser Herd, der den grdssten Theil des 
Querschnittes einnimmt. Gegend der PyV und PyS fast vollstfindig ent¬ 
artet. Gangiienzellen noch vorhanden. Besonders deutlich sind die Zellen 
der Clarke’schen S&ulen zu sehen. Das Vorder- und Hinterhorn einer 
Seite sind fast ohne sklerotische Ver&nderungen. Keine deutliche Gef&ss- 
vermehrung. Die einzigen normalen Partien der weissen Substanz finden 
sich am Rande des Querschnittes. 

Etwas hOher sind nur kleine Partien an der hinteren Wurzelzone 
im Wesentlichen normal. Wie in den anderen Hdhen ist die Degeneration 
von einer eigenthfimlichen, diffusen Natur, Niemals ist das erkrankte Ge- 
webe scharf abgegrenzt von dem normalen. 

Corpora amylacea sind in ziemlich grosser, Menge, besonders in den 
Theilen, die am st&rksten degenerirt sind, vorhanden. 

Clarke’sche S&ulen intact und wahrscheinlich auch die Faserztige, die 
zu denselben aus den hinteren Wurzeln ziehen. 

Brusttheil. In der einen Hftlfte des Rlickenmarks graue wie weisse 
Substanz degenerirt. Der Herd reicht etwas fiber die Mittellinie, beson¬ 
ders in das Hinterstranggebiet hinein. Auf der anderen Seite ist eine 
leichte Degeneration in der Gegend der PyS vorhanden. Wurzeln (hintere) 
auf der mehr erkrankten Seite fast normal, auf der weniger erkrankten 
dagegen etwas degenerirt (Nigrosinprftparat). 

Mittlerer Brusttheil. Graue Substanz normal. Diffuse und 
leichte Degeneration der Seitenstr&nge, die wahrscheinlich ganz ohne Be- 
ziehung zu einem bestimmten Fasergebiete steht. (Sie sieht etwa wie eine 
absteigende Degeneration aus.) 

Etwas hfther oben sind die Herde seh&rfer abgegrenzt, besonders auf 
der einen Seite. 

Graue und weisse Substanz betroffen. 

Oberer Brusttheil. Sehr scharf abgegrenzter Herd, der fast das 
ganze Seitenstranggebiet auf der einen Seite einnimmt und etwas in die 
graue Substanz hineinreicht. Vorder- und Hinterstrknge bieiben grflssten- 
theils verschont. Vermehrung der Blutgef&sse in den erkrankten Partien 
(Nigrosinpr&parat). Eine sehr leichte Seitenstrangdegeneration auf der 
anderen Seite ist in einigen Pr&paraten bemerkbar. 

Cervicalanschweliung. Ziemlich scharf abgegrenzter Herd in 
dem einen Seitenstrang, der in die graue Substanz hineinreicht. In dieser 
Hflhe findet sich auch eine ganz diffuse Degeneration in Hinter- und Seiten- 
strflngen. 

Obere Cervicalanschweliung. Fast der ganze Querschnitt 
entartet. Graue und weisse Substanz ganz ohne Wahl betroffen. Ganglien- 
zellen erhalten. Betr&chtliche Vermehrung der Blutcapillaren, besonders 
in der grauen Substanz. Zahlreiche Corpora amylacea. 

Pyramidenkreuzung. Diffuse Degeneration und Herde in ver- 
schiedenen Theilen des Querschnittes. Seitenstr&nge beiderseits vorn dege¬ 
nerirt. Die Entartung reicht bis an die Hinterstrknge, die vollst&ndig 
intact zu sein scheinen. Aufsteigende fttnfte Wurzel im Wesentlichen frei. 

!♦ 
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Ein Herd in der Gegend des Centralcanals. Nuclei funiculi gracilis bei- 
derseits und Nucleus funiculus cuneatus auf einer Seite degenerirt. 

Etwas hdher in der Pyramidenkreuzung. Degeneration 
etwas starker als im letzten Schnitt. Auf der einen Seite die H&lfte des 
Querschnittes fast vdllig zerstdrt, mit Ausnahme einiger Pyramidenfasern, 
des Kopfes, des Hinterhorns (Substantia gelatinosa Rolandi), der aufstei- 
genden V. Wurzel und einiger Fasern nach vorn von derselben. Der 
Herd reicht continuirlich von vorn nach hinten. Die Gegend des beginnen- 
den XII. Kernes vdllig eingenommen von dem Herd. 

Auf der anderen Seite ist die Pyramidengegend fast normal. An der 
Peripherie aber, nach hinten von der Pyramidenbahn, tritt ein Herd auf, 
der das Gebiet der Eleinhirnseitenstrangbahn, der aufsteigenden V. Wurzel 
und die Gegend des Corpus restiforme einnimmt. Nucleus funiculi gracilis 
auch zerstdrt. 

Untere Olivengegend. Diffuser und sehr ausgedehnter Herd. 
Nur vereinzelte Theile des Querschnittes sind normal geblieben. Das ganze 
Gebiet der zarten Strange und die Gegend der Kerne der XII., XI., X., 
IX. Nerven stark betroffen. Markhaltige Fasern (Weigert’sche Methode) 
sind nicht mehr zu sehen. Die verschiedenen Zellen der Nuclei dagegen, 
wie z. B. die des XII. Nerven, sind erhalten und zwar deutlicher zu er- 
kennen, als in normalen Verhaltnissen, weil der degenerirte Hintergrund 
weniger verwirrt, als das normals Gewebe. Es ist auch bemerkenswerth, 
dass zerstreute Zellen tiberall sehr viel deutlicher zu sehen sind, als es 
gewdhnlich der Fall ist, z. B. Zellen in den Funiculi graciles und cuneati 
und in der Formatio reticularis der Seitenstr&nge. Sie (die Zellen) schei- 
nen ttberhaupt nicht betroffen zu sein. Die Fasern des XII. Nerven auf der 
einen Seite stark degenerirt, auf der anderen ziemiich gut erhalten. 

Fibrae arcuatae externae et internae, anteriores und posteriores unter- 
brochen. Olivenzwischenschicht beiderseits degenerirt, besonders stark 
aber auf einer Seite. Die verschiedenen sensiblen Bahnen sind alle mehr 
oder minder afficirt. Oliven beiderseits etwas betroffen, auch die auf- 
steigende V. Wurzel. 

Mittlere Olivengegend. Die Degeneration ist hier etwas we¬ 
niger ausgeprftgt, als in dem eben besprochenen Schnitt. Boden des 

IV. Ventrikels fast vollst&ndig degenerirt, auch die Gegend der Nuclei, 
der Nervi IX, X, XII. Ein paar Fasern, die wabrscheinlich dem Nerv. XII 
gehdren, sind erhalten, aber doch etwas atrophisch. Olivenzwischenschicht 
und Oliven selber sind in dieser Hohe normal (im Wesentlichen). Ein 
Herd findet sich dagegen in der Pyramidenbahn der einen Seite; auf der 
anderen Seite von der Olive bis zum Boden des IV. Ventrikels bildet 
sich ein Herd aus, der das Gebiet des Corpus restiforme, aufsteigende 

V. Wurzel u. s. w. einnimmt. Auf der entgegengesetzten Seite ein Herd 
zwischen der Olive und dem Corpus restiforme. 

Etwas hdher. In dieser Hdhe sind im Wesentlichen dieselben Ge- 
biete betroffen, wie weiter nach unten. Die Herde haben vielleicht im 
Umfang etwas zugenommen. Boden des IV. Ventrikels bleibt entartet. 

Obere Medulla. Grosser Herd, der den ganzen Querschnitt ein¬ 
nimmt mit Ausnahme eines Theiles der Olivenzwischenschicht, der Oliven 
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und der Pyramidenbahnen. Die sttmmtlichen Acusticus- (VIII) kerne liegen 
in 8klerotischen Inseln. 

Oberste Medulla. Diffuser Herd, etwas weniger ausgebreitet, als 
im vorigen Schnitte. 

Untere Brttcke. Ponsquerfaserung znm grossten Theil entartet. 
Grosser Herd, der nnr einen kleinen Theil der Hanbenbahn, das Corpus 
restiforme auf der einen Seite, und einen Theil der Pyramidenbahnen un- 
verttndert lttsst. Aufst. V. Wurzel atrophisch. Facialiskern (VII.) liegt 
in einem Herd. Die Zellen aber, wie gewdhnlich, sind gut erhalten. Aus- 
tretende Wurzel verschwunden. Dasselbe gilt ftlr die Acusticuskerne und 
Wurzel. Blutcapillaren reichlich vorhanden in den sklerotischen Theilen. 

Brttcke. Trigeminusgegend. IV. Ventrikel umgeben von einem 
Herd, der ventral bis zum Corpus trapezoides hineinreicht. Ponsfaserung 
zum Kleinhirn im Wesentlichen erhalten, namentlich im mittleren Theil. 
Pyramidenfasern dagegen beiderseits fast vttllig zu Grunde gegangen. 
Kerne des V. Nerv. (motorische und sensible) beiderseits betroffen. Zellen 
erhalten. 

Betrttchtliche Gefttssvermehrung am Rande des IV. Ventrikels in der 
Gegend des Locus coeruleus. Hie und da kleine Blutungen (Weigert’sches 
Prttparat). 

Obere Brttckengegend. Ein Herd geht in dieser Gegend urn die 
Peripherie des ganzen Querschnitts herum, besonders stark ausgeprflgt aber 
am dorsalen Theil. Hintere Lttngsbflndel beiderseits betroffen, auch die 
Gegend des Trochleariskernes (IV.). Einige zerstreute Herde in der Pons¬ 
faserung. Pyramidenfasern hier zum grOssten Theil erhalten. Schleifen- 
schichten etwas entartet, ebenso die Bindearme. Betrttchtliche Blutgefttss- 
vermehrung in der Gegend des Locus coeruleus beiderseits. 

Hintere Vierhttgelgegend. Disseminirte Herde. Die Binde- 
armkreuzung, etwas von Pyramidenbahnen und einige quer verlaufende 
Fasern sind erhalten. Der ganze Querschnitt ausserdem mehr oder minder 
verttndert und degenerirt. IV. Nerv. betroffen. Keine Wurzelfasern des 
IV. zu sehen. Hintere Lttngsbttndel zerstttrt. Mftchtige Gefassvermehrung. 
Hier und da eine kleine Blutung. 

Vordere Vierhttgelgegend. Grosser Herd in der Gegend des 
Aquaeductus Sylvii. Kern des III. Nerv. liegt auf der einen Seite ganz, 
auf der anderen fast vollstftndig in einem Krankheitsherd. Rothe Kerne 
im Wesentlichen erhalten. Zerstreute Herde befinden sich in dem Schlei- 
fengebiete, etwas ausgesprochener in den Hirnschenkelfttssen. Die Pyra- 
midenbahn auf der einen Seite fast vttllig, auf der anderen Seite betrftcht- 
lich sklerosirt. Die austretende III. Wurzel in der Gegend der rothen 
Kerne gut erhalten, an der Austrittsstelle aber vttllig verschwunden. 

Etwas htther. Die Herde in dieser Htthe sind nicht wesentlich 
von den oben geschilderten verschieden. Die austretende III. Wurzel ist 
zwar zu sehen, aber doch deutlich entartet. 

Innere Kapsel. Ein kleiner Herd findet sich an der Grenze zwi- 
schen Thalamus opticus und den Fasern der inneren Kapsel, zerstttrt 
einen Theil des Thalamus opticus und auch einige Fasern der inneren 
Kapsel. 
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Chiasma opticorum (Weigert-Pr£parat). Kann als fast voll- 
st&ndig entartet betrachtet werdeD. Nur am Rande und da in sehr kleiner 
Anzabl sind einige markhaitigeFasern vorhanden (siehe Fig. 10, Taf. In. II). 

Candaeqnina. Im Langs- nnd Querschnitte sind entartete Fasern 
in grosser Zahl dentlich zu erkennen. 

Grosshirn, Kleinhirn nnd peripherisches Nervensystem sind nicht 
untersucht worden. 

Besonders bemerkenswerth in diesem Falle sind die folgenden 
Thatsachen: 

1. Die ungewOhnliche Ausdehnung des Krankheits- 
processes. Im Rtickenmarke kommt es zu einer vollst&ndigen 
Querschnittsdegeneration in vielen HOhen, und Otters ist nur 
noch eine kleine Anzabl markbaltiger Fasern auf dem Querschnitte 
zu erkennen. 

2. Graue und weisse Substanz sind ohne Wahl be- 
troffen. 

3. Die Degeneration der vorderen und hinteren Wur* 
zeln ausserhalb des Rlickenmarks. 

4. Die Nuclei s&mmtlicker Hirnnerven, die in Me¬ 
dulla, Pons und Vierhttgelgegend sich befinden, sind 
ergriffen. 

5. Der Centralcanal der unteren Medulla, der ganze 
Boden des IV. Ventrikels und der Aquaeductus Sylvii 
bis zur Oculomotoriusgegend sind durch einen conti- 
nuirlichen Herd in Mitleidenschaft gezogen. 

Fall 11. Wilhelm Schulz, Zimmergeselle, 29 Jahre alt. Auf- 
genommen in die Nervenklinik der Charitd den 23. August 1887. 

Anamnese. Die Eltern und vier Geschwister des Pat. sind ge- 
sund; von Nervenleiden ist in der Familie nichts bekannt. 

Als Kind katte er Masern oder Scharlach; sp&ter immer gesund. Im 
Alter von 22 Jahren brach er den linken Fuss, der aber gut heilte. Er 
konnte immer kr&ttig arbeiten. Eioe Gonorrhoe wird zugegeben, Lues 
und tiberm&ssiger Alkoholgenuss verneint; die Wohnung war nicbt feuckt. 
Schwindelanf&lle, sowie Zittern, Sprach- und SehstOrungen bestanden frtiher 
niemals. Auf Befragen giebt er indessen zu, scbon zu Ende des Jahres 
1884 eine Unsicherheit beim Gehen empfunden und namentlich sich stets 
die Spitzen der Stiefelsohlen durchgelaufen zu haben. 

Am 21. April 1886 Nachmittags sttirzte Pat., als er auf dem Dache 
einer Badeanstalt an der Spree in ntlchternem Zustande arbeitete, durch 
Ausgleiten pldtzlich herab in den Fluss; von der Kalte des Wassers will 
er nichts gemerkt haben wegen der Aufregung und der Anstrengungen, 
die er machen musste, urn sich herauszuarbeiten, da das Wasser tief war 
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und er nicht schwimmen konnte. Doch wurde ihm bald Httlfe za Theil, 
so dass er im Gaozen kaum 2 Minuten im Wasser war. Nackdem erhielt 
er schnell trockene Kleider und verspttrte tiberhaupt an diesem Abend 
weiter kein Unbehagen; jedenfalls giebt er nicht zu, gefroren zn haben; 
nur fand er eine leichte Hautabschtirfnng am rechten Unterschenkel. 

Am folgenden Tage bemerkte er einige Male, dass es ihm vor den 
Augen „funkelte 4< und schwarz wnrde; die Gegenst&nde verschwammen, 
so dass er sich festhalten mnsste. Dies ereignete sich seitdem after; aber 
w&hrend es anfangs nur eintrat, wenn Pat. auf hohem Gerfist zu thun 
hatte, schwankte er spHter, im Juli, infolge bestandigen Schwindels mit 
zeitweiligem Doppelsehen auch auf offener Strasse, ohne dass er in den 
Beinen Stdrungen bemerkt h&tte. Schliesslich musste er allein aus jenem 
Grunde im August die Arbeit aufgeben; er liess sich ins st&dtische Kran- 
kenhaus aufnehmen und sah sich dort nach 3—4 Wochen so weit gebessert, 
dass er bis zum Januar 1887 wieder arbeitete. Doch kehrten bald die 
frflheren Erscheinungen zurtiek. Nach abermaliger lingerer Behandlung, 
theils zu Hause, theils (April — Juni) im St. Hedwigskrankenhaus, ging es 
wieder besser, so dass er arbeiten konnte, jedoch nur 4 Wochen. Dann 
konnte er die Arbeit, weil inzwischen sich Schwftche der Beine mit Zit- 
tern hinzugesellt hatte, wieder nicht leisten, und nach kurzem Aufenthalt 
im st&dtischen Krankenhaus liess er sich in die Charitd aufnehmen. 

Seit Juni 1887 soil auch das Ged&chtniss schw&cher geworden sein. 
Auf eine Verschlechterung der Sprache wurde er schon im September 
1886 hingewiesen, mit der Bemerkung, „er stosse an“. 

Schmerzen in den Beinen oder sonstwo will er nie gehabt haben, 
wohl aber Ameisenlaufen in der ganzen linken Seite. Beim Urinlassen 
muss er schon seit einiger Zeit etwas dr&ngen. Seit etwa 4 Wochen hdrt 
Pat. schlechter, besonders auf dem rechten Ohr, w&hrend er nie ohren- 
leidend war. Der Appetit war immer gut, der Stuhl oft mehrere Tage 
angehalten. Der Schlaf ist stets gut. Genaues tiber die Entwicklung der 
L&hmungserscheinungen und Sprachstdrungen kann er nicht angeben. Sie 
sollen sich ganz allm&hlich ausgebildet haben, meinte er. Indess sind 
seine Angaben durchaus widerspruchsvoll. Die Gemtlthsstimmung und 
Geisteskraft sollen sich nicht ver&ndert haben. 

Pat. ist verheirathet und hat 2 gesunde Kinder. 2 sind gestorben. 

Status praesens im September 1887. Mittelgrosser Mann, von ziem- 
lich gutem Ern&hrungszustand. Haut und Schleimh&ute zeitweise etwas 
cyanotisch. Acne auf der Stirne und an den Armen. 

Beim Sprechen und Lachen verzieht sich der Mund ein wenig nach 
rechts. Facialis sonst frei. Kauen und Schlucken geht gnt. 

Die Bewegungen der Bulbi sind nach alien Richtungen, besonders 
seitlich, etwas beschr&nkt; dabei deutlicher Nystagmus. Beim Blick nach 
oben wird Pat. schwindlig; manchmal Doppelsehen. 

Pupillen reagiren gut auf Licht; rechts alte Hornhauttrdbung. 

Ophthalmoskopisch: Papillengrenzen scharf. Temporale Papillen- 
h&lften blUsser als normal. Gesichtsfeld links fUr Farben eingeengt (20°), 
fttr weiss wenig; unregelmiissig, concentrisch. 
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Leichte Struma, besonders deutlich rechts. An der Wirbels&ule nichts 
Pathologisches. 

In den oberen Extremitftten sind die passiven Bewegungen frei m8g- 
lich, die Sehnenph&nomene gesteigert. In den ausgestreckten H&nden kein 
Tremor, auch nicht beim Greifen nach einem Gegenstand Oder wenn Pat. 
ein Glas zum Munde ftthrt. Der Hftndedruck ist rechts ganz krfiftig, 
links schwftcher. 

In den Unterextremitaten, welche ein gates Mnskelvolumen haben, 
sind die passiven Bewegungen bei brttsker Ausftihrung in geringem Grade 

COS 


■ ■■■■ ■ Grenze fUr Weiss. 

. * * Blau. 

- s ? Koth. 

. s s Grtln. 

erschwert. Beiderseits gesteigerte Kniephanomene, geringer Patellarclonus r 
deutiicher Fusscionus. Cremasterreflex links stark, rechts nicht zu er- 
zielen. Beiderseits leichter Plattfuss, links Zeichen einer etwas schief ge- 
heilten Malleolarfractur. Die grobe Kraft zeigt eine mfissige AbschwU- 
chung bei alien Bewegungen; beim Erheben des rechten Beines leichtea 
Schwanken in verticaler und seitlicher Richtung, das bei Augenschlusa 
deutlich zunimmt. Kniehackenversuch sichtlich ataktisch. — Im linker* 
Bein noch etwas grdssere Schwfiche, gleiche Ataxie wie rechts. 
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Beim Gehen, welches breitbeinig und schwerfollig geschieht, klebt 
er mit den Fussspitzen am Boden; er kommt dabei ab and zu ins Schwan- 
ken und ermtldet leickt. 

Die Sprache ist bemerkenswerth verlangsamt; auch kommt er bei 
der Unterhaltung leicht ins Lachen und scheint dies schwer unterdrticken 
zn kbnnen. 

Sensibility t. Am ganzen Kdrper vOllig genaue Empfindung, so- 
wie Localisation ftlr Bertthrung, Druck und Stich. Nur an der Volar- 
flftche der linken Hand und dem linken Fuss besteht eine ganz geringe 


COD 



Anmerkungen wie bei vorstehender Curve. 


Herabsetzung der Empfindung, die objectiv kaum nachzuweisen und nicht 
scharf zu begrenzen ist. Pat. giebt an f er habe ttberbaupt manchmal ein 
eigenthflmlich stumpfes Gefflhl in der ganzen linken Seite, nicht zu alien 
Zeiten gleich, dabei Kriebeln in der linken Hand und dem linken Fuss. 
Er schwitzt viel, besonders an den Ftlssen, doch an beiden gleich. Lage- 
geffthl in den grossen Zehen beiderseits beeintrSchtigt. 

Lungen normal. Respiration langsam, in geringem Maasse saccadirt. 

Herzd&mpfung; Spitzenstoss normal. Puls meist 80. 

Leber und Milz normal. Urin normal. 
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Weiterer Verlauf (AusZug). 

December 1887. Auff&llende VerschlecbteruDg des Zustandes der 
Unterextremit&ten, indem die Sckwfiche so zunimmt, dass Pat. nur noch 
mit einem Stocke gehen kann. Die Sprache wird deutlich scandirend. 

Mfirz 1888. Pat. berichtet fiber die immer wiederkebrenden Schwindel- 
anfalle, dass sie in einem Geffihl bestfinden, „als ob Alles versckwimmt u ; 
dasselbe beginnt pltftzlich, halt einige Stunden an nnd zwingt ilin, das 
Bett zn lifiten, urn nicht hinzufallen. Dabei hat er keine weiteren Be- 
schwerden. Als Veranlassung gab er einmal langes Zeitnnglesen an, ein 
anderes Mai, dass er lange fiber etwas nachgedacht habe. Fflr die mei- 
sten Anfalle weiss er jedoch keine Ursache. Wahrend des Schwindels soil 
das Gesicht heisser werden nnd auch rother als sonst; doch gelang es noch 
nicht, einen solchen Zustand zn beobachten. — Im Uebrigen Status idem. 

April 1888. Der Gang ist wieder bedeutend besser geworden. — 
Sonst keine Veranderung. 

Mai 1889. Pat. klagt heute frtth fiber Frost nnd Unwohlsein; hat 
gebrochen. Temp. 38,9 C. Hasten. Katarrhalischer Auswurf. Lungen 
normal. Abends ist Pat. fieberfrei. Pals 88. 

Pat. wird aas der Nervenklinik der Charity nach einiger Zeit ins 
Siechenhaus tiberftthrt. Dort entwickelt sick complete Paraplegie mit Con- 
tractur, vomehmlich des linken Beins; massige Demenz: die Sprache 
wird undeutlich, es tritt Harnverbaltung, dann Incontinentia urinae et alvi 
ein, nnd Decubitus (trotz Wasserkissen). Schliesslich Cystitis, Pyelo¬ 
nephritis, Fieber. Am 3. August erfolgt der Tod. 

Klinische Diagnose: Sclerosis multiplex medullae spinalis et 
cerebri. Cyst. Pyel. chronica. 

Anatomischer Befund: Sclerosis mult, medull. spinalis (lumbalis, 
cer?icalis) medul. obi., pontis et Cerebri. 

Pericarditis chronica haemorrhagica, Myocarditis, Cystitis. Pyelo¬ 
nephritis chronica. Dilatatio vesicae. 

Mikroskopischer Befund (Skizzen Taf. Ill, Fig. 22—39). 

Conus terminalis. Im Wesentlichen normal. Ein kleiner Herd 
im Vorderstrang einer Seite, der von der grauen Substanz bis an die 
Peripherie reicht. 

Sacraltheil. Vollstftndige Querschnittsdegeneration, jedoch Gan- 
glienzellen der Vorderhfirner erhalten. Die Zellen mit ihren Ausl&ufern 
sehen ganz normal aus. Nur sind sie etwas stark pigmentirt. Die Wur- 
zeln, vordere und hintere, sind auch degenerirt. Vereinzelte Fasern sind 
in den Wurzeln erhalten, und fiberall, wo die Markscheiden fehlen, sind 
die Axencylinder deutlich zu erkennen. Im Rfickenmark selbst ist keine 
einzige markhaltige Faser mehr zu sehen. Keine Gef&ssvermehrung. 

Lumbaltheil (Anschweliung). Scharf abgegrenzter Herd. In einem 
Theil der Anschwellung (siehe Skizze) ist die eine Seite des Rttckenmarks 
vollst&ndig entartet. Auf der anderen Seite bleibt ungeffihr ein Drittel 
normal, und zwar die Spitze eines Vorderhorns und etwas vom Vorder- 
seitenstrang. Ganglienzellen beiderseits erhalten. 

In einer etwas anderen H(jhe ist ein Theil des Vorderhorns einer- 
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geits und ein Theil des Hinterhorns auf der anderen Seite mit der nach 
aussen bis an die Peripherie liegenden weissen Subatanz erhalten. Im 
Uebrigen complete Entartung. 

Bemerkenswerth ist bier wieder eine deutliche Degeneration der vor- 
deren Wnrzeln nach ihrem Austritt ana dem Rttckenmark. 

Obere Lendengegend. Grosser Herd am Hinter- und Seiten- 
strang auf einer Seite, der das eine Hinterhorn zerstdrt. Im Uebrigen 
finden sich nur kleine Herde in dem Seitenstrang der anderen Seite und 
auch in den Vorderstr&ngen. 

Untere Dorsalgegend. Die Verftnderungen in dieser Gegend 
sind bedeutend weniger ausgesprochen, als weiter nach unten. Einige 
Schnitte sehen fast normal aus Oder enthalten ganz unbedeutende Herde, 
die sich im Wesentlichen auf die Gegend des einen Hinterhorns beschr&nken. 

Im anderen Schnitte dagegen hat der Herd, wie die Skizze zeigt, 
eine eigenthtlmliche Verbreitung. 

Corpora amylacea reichlich vorhanden. 

Ganglienzellen erhalten. 

Dorsaimark. Hier ist in einer Reihe von Querschnitten frei von 
Sklerose, dann folgt eine H5he, in der hauptsachlich die PyS betroffen 
sind, dock nicht nach Art einer Systemerkrankung. 

In anderen Hdhen des Brustmarkes sind verschiedene, meistentheils 
scharf abgegrenzte Krankheitsherde vorhanden. Graue und weisse Sub- 
stanz sind ganz ohne Wahl betroffen. Hintere Seiten- und Vorderstrange, 
ebenso die graue Substanz in verschiedenartigster Weise degenerirt. Die 
Herde reichen meistentheils bis an die Peripherie. Ganglienzellen erhalten. 

Im Brusttheil kommt es eine Strecke lang wieder zu einer fast voll- 
stftndigen Degeneration des ganzen Querscfynitts. Die graue Substanz in 
ganzer Ausdehnung entartet, und nur kleine Streifen der weissen an der 
Peripherie erhalten. (Siehe Skizze!) 

Oberer Brusttheil. Bemerkenswerth ist hier eine leichte diffuse 
Hinterstrangdegeneration, namentlich der Goll’schen Strange. Ob sie als 
eine secundare und systematische Degeneration aufzufassen ist, ist wenig- 
stens sehr zweifelhaft. Andere Herde sind auch in dieser Gegend vor¬ 
handen, die meistens verschiedene Theile der weissen Substanz mehr oder 
minder in Mitleidenschaft gezogen haben. 

Halsanschwellung. Zerstreute Herde in der grauen und weissen 
Substanz, meistentheils ganz scharf von dem normalen Gewebe abgegrenzt. 
Die graue Substanz ist ebensowenig verschont, wie die weisse. Ganglien¬ 
zellen erhalten. Corpora amylacea. 

ObererHalstheil. Herde sind viel kleiner ge worden. Eine mas- 
sige Zerstdrung des Seitenstranges auf einer Seite, die vielleicht die unteren 
Fasern des XI. Nerv. in Mitleidenschaft zieht, und hier ist eine sich 
scheinbar auf die Goll’schen Strange beschrankende Degeneration nach- 
weisbar (Nigrosinpraparat). In einem anderen Prkparat ist die Hinter¬ 
strangdegeneration sicker nicht auf die Goll’schen Strange besckrankt. 

Oberster Ha Is theil. Grosser Herd im Seitenstrang, kleinerer in 
der Umgebung des Centralcanals u. s. w. 

Ein kleines Sttickchen vom Beginn des verlangerten Markes ist ver- 
loren gegangen. 
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Medulla. UntereOlivengegend. Zwei grosse, gut abgegrenzte 
Herde, der eine am Boden des IV. Ventrikels, der andere besonders in 
der Pyramidengegend auf eiuer Seite. Die Kerne der XII., X., IX. Ner- 
ven einerseits vdllig von dem Herde eingenommen, mit dem Solitftrbttndel; 
auf der anderen Seite das Solitftrbtlndel, Hypoglossuskern zum Theil er- 
halten, eine Pyramidenbahn ganz entartet. Der Herd reiclit etwas tiber 
die Mittellinie und nach hinten bis in die Olivenzwischenschicht hinein. 

Mittlere Olivengegend. Noch weiter oben, ungeffthr wo die 
Oliven ihre grdsste Entwicklung erreichen, ist der Herd in der Pyramiden¬ 
bahn g&nzlich verschwunden; dagegen ist der am Boden des Ventrikels 
von fast derselben Form, wie in dem eben besprochenen Schnitt, aber 
hier ist das Corpus restiforme einerseits ziemlich betrftchtlich zerstdrt mit 
der aufsteigenden V. Wurzel. Zu bemerken ist ferner ein kleiner Herd 
in der Olivenzwischenschicht, durch welchen der Hypoglossus hinzieht, 
fast ohne in Mitleidenschaft gezogen zu werden. In dieser Gegend sind 
zahlreiche kleine Herde zu sehen. Ganglienzelien der XII., X. und XI. 
Nerven erhalten. Die sensiblen Bahnen sind nicht wesentlich betroffen. 

Obere Olivengegend. Hier hat der Hauptherd, der am Boden 
des Ventrikels liegt, an Grdsse zugenommen. Das ganze Corpus rest, 
einerseits ist vdllig degenerirt, ebenso fast die ganze aufsteigende V. Wurzel. 
Der N. acusticus (VIII.) ist auch beeintrfcchtigt, und der auf dem Schnitt ge- 
troffene Theil des Cerebellum zeigt einen ganz ausgesprochenen Degenera- 
tionszustand. Ausserdem sind zwei Herde zu bemerken, die nicht im Zu- 
sammenhang mit dem grdssten stehen. Am Rande des einen, durch welchen 
der Hypoglossus zieht, kann man gut die gequollenen Markscheiden und 
die entbldssten Axencylinder des Nerven erkennen und deutlich sehen, 
wie die Axencylinder, nachdem sie den Herd verlassen haben, wieder mit 
Markscheiden bekleidet werden. 

In einem Schnitt, kurz vor der Brtlcke, findet man einen continuir- 
lichen Herd, der vom Cerebellum einer Seite zum Cerebellum der anderen 
Seite den hinteren Theil des Querschnitts (Boden des IV. Ventrikels) ein- 
nimmt. 

Acusticus auf der einen Seite stark betroffen. Herde im Kleinhirn. 

Untere Brtlcke. Hier haben die Herde an Zahl und Grdsse enorm 
zugenommen, ungef&hr die Hfilfte des Querschnittes ist vdllig entartet. 
Bemerkenswerth ist die Thatsache, dass die Herde meistentheils sehr scharf 
abgegrenzt vom benaohbarten normalen Gewebe sind. Py ist auf einer 
Seite ganz zerstdrt. Sftmmtliche Kerne der Nerven (VII, VI), die in dieser 
Hdhe sich befinden, sind mehr Oder weniger beeintrflchtigt In diesem 
Schnitt ist es wieder zu constatiren, dass die Axencylinder der Nerven- 
wurzeln erhalten sind beim vdlligen Zerfall der Markscheiden. 

MittlereBrtlcke. Sehr ausgedehnter Herd von ungefahr derselben 
Ausbreitung, wie eben beschrieben. Processus cerebelli ad pontem auf 
der einen Seite vdllig zerstdrt; ebenso das Sttlck Kleinhirn, das mit ge- 
schnitten war. Etwas hdher sind die Verflnderungen nicht so ausgespro- 
chen. Nucleus des Trigeminus (V) einer Seite liegt in einem Herde. Die 
Zellen sind stark pigmentirt, aber gut erhalten und an Zahl wahrschein- 
lich nicht vermindert. 
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Obere BrUcke. In dieser Gegend hat die Degeneration ihren 
hfichsten Pnnkt erreicht. Es bleibt nnr ungef&kr ein Drittel dee Quer- 
Bchnitts frei. Anffallend ist hier, dass in den sklerotischen Herden die 
Markscheiden nicht vttllig zu Grunde gegangen sind. 

Die Zellen des Nucleus coeruleus sind erhalten und im Allgemeinen 
von normaler Beschaffenheit. Nur hier und da haben einige ihre Kerne 
verloren und sind wahrscheinlich in einem Zustand von Entartung be- 
griffen. Wurzeln des V. Nerv. einer Seite vfillig betroffen; auf der an- 
deren Seite absteigende V. Wurzel und hinteres L&ngsbtlndei theilweise 
zerstfirt. Reichliche Corpora amylacea. 

Hintere Corpora quadrigemina. Die Gegend des Trochlearis- 
kerns (IV) ist von einem Herde eingenommen, ausserdem mehr als die 
Hfclfte des ganzen Querschnittes. Fast die ganze Pyramidenbahn auf einer 
Seite bleibt verschont. Wie vorher der Boden des IV. Ventrikels, so ist 
hier die ganze Umgebung des Aquaeductus Sylvii stark betroffen. 

Vordere corpora quadrigemina. In dieser Gegend ist die Aus- 
breitung des Krankheitsprocesses eine viel besclirftnktere, als in der Brtlcke. 
Die Herde sind auch zum Theil nicht so scharf abgegrenzt, wie weiter 
nach unten. Zellen des Trochlearis und beginnenden Oculomotorius liegen 
in einem Herde. Es giebt auch kleine, zerstreute Herde, die in ganz 
normalem Gewebe sitzen. Derselbe grosse Herd in der Umgebung des 
Aqu. Sylvii, von dem so oft die Rede gewesen war, kommt auch hier in 
pr&gnanter Weise hervor, und aller Wahrscheinlichkeit nach kann er als 
die directe Fortsetzung des in alien frtlheren Hflhen betroffenen angesehen 
werden. 

Anfang des Hirnschenkelfusses. Bemerkenswerth ist hier 
wieder der diffuse Charakter der Herde, besonders in dem hinteren Theile 
des Querschnitts. Beiderseits sind die Hirnschenkelftisse im Wesentlichen 
frei. Mittlere Schleifengegend auch verhUltnissm&ssig normal. Der Nucleus 
des Oculomotorius liegt dagegen fast v51Iig in einem Herde. 

Oculomotoriusgegend. Hirnschenkelftisse beiderseits fast nor¬ 
mal. Herd umgiebt den Aquaeductus Sylvii. Zellen des Oculomotorius 
zwar meistens erhalten, aber viele von einem Degenerationszustande er- 
griffen. Einige haben ihre Kerne verloren, andere sind mit schwarzem 
Oder braunem Pigment ganz erfttllt. 

Innere Kapsel. Hier sind verschiedene, meistentheils kleine Herde 
vorhanden, die zum Theil die weisse und zum Theil die graue Substanz 
zerstOren. Besonders ausgepr&gt ist die Degeneration im Thalamus opti¬ 
cus am Rande des III. Ventrikels. Linsenkern normal. 

Rinde. Die Rinde von verschiedenen Theilen des Grossbirns ist 
untersucbt worden und zeigt liberall sklerotische Herde. Die Herde sind 
an Grdsse sehr verschieden; die graue und die weisse Substanz sind gleich- 
m&ssig betroffen, wie wir es im Rtickenmark und Hirnstamm auch con- 
statirt haben. 

Chiasma opticorum. Sehr ausgesprochene Degeneration. Wenig- 
stens die Halfte der Fasern ist zu Grunde gegangen, mit vdlligem Ver- 
lust der Markscheiden. 

Der Nervus opticus einer Seite zeigt auch eine Entartung, die sich 
fiber die Halfte des Querschnitts erstreckt. 
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Cauda equiua. 1m Langs- und Querschnitt wird eine gauz dent- 
liche Degeneration einzelner Fasern bemerkbar. Einige baben ihre Mark- 
scheide vOllig verloren; die Markscheiden von anderen sind gequollen und 
mehr oder minder entartet (Taf. 1 u. II, Fig. 1, 2). 

Besonders bemerkenswerth in diesem Faile ist die Betheilignng 
der Cauda equina, der spinalen Wurzeln und des Kleinhirns (Rinde). 

Vail 111. Gerngross, 34 Jahre alt, Schlosser. 

Frtther im Augusta-Hospital behandelt (vom 21. Juli 1890 bis 4. Juli 
1891 im Moabiter Krankenhaus). 

Untersuchung durcb Dr. Oppenbeim 2 Tage vor dem Exitus letalis 
(im stadtischen Siecbenbaus). 

Pat. ist benommen, fiebert und giebt wenig Auskunft. 

Sprache scandirend, etwas nkselnd. Stimme wird zuweilen flflsternd. 

Soweit es sicb beurtbeilen lasst, besteht Opbtbaimoplegia externa bi- 
lateralis completa. Keine Ptosis. 

P.-R. normal, ebenso der ophthalmoskopiscbe Befund. 

Kopf durch Muskelspannung stark nach recbts hinttbergeneigt; lasst 
sicb nur mtlhsam aus dieser Stellung berausbringen. 

Wahrend Pat. schlaft, wird die rechte Wange bei der Exspiration ge- 
blaht, bei der Inspiration eingezogen. 

Die Arme sind in den Ellbogengelenken flectirt; deutlicbe Muskel¬ 
spannung und Erbdbung der Sehnenphanomene. 

Die Bewegungen der Arme sind von ausgepragtem Wackeln (Inten- 
tionszittern) begleitet. 

Der Grad der motorischen Schwache ist nicbt festzustellen. 

In den Beinen, besonders in den Ilttftgelenken Starke Muskelrigiditat. 
Links erheblicber Fussclonus; rechts ist derselbe nicht zu erzielen. 

Kniephftnome stark gesteigert. 

Die passiv erhobenen Beine fallen wie gelahmt berunter. Ob vdllige 
Lahmung bestebt, ist wegen des psycbiscben Zustandes nicht zu beur¬ 
tbeilen. 

Allgemeine Abmagerung. Unterscbenkel besonders abgeflacht. 

Puls klein und frequent. 

Athmung sebr beschleunigt. 

Keine Dampfung ttber den Lungen. 

Pat. lasst schon seit 6 Monaten Stubl und Harn unter sicb. 

Diagnose: Sclerosis multiplex. 

Nacb Angabe der Frau besteht das Leiden seit 7 Jabren. Pat. wurde 
am 2. Juni 1889 ins Augusta-Hospital aufgenommen. Das Leiden habe 
mit Prickeln in den Fusssoblen, Schwere, Scbwache und Unsicberheit in 
den Beinen begonnen, dazu kamen Harn- und Stublbescbwerden und 
6cbliesslich Gedachtnissschwache. Harn und Stubl wurden unwillktirlich 
entleert. 

Mikroskopischer Befund. 

SacraItheil. Ein Herd zerstdrt beide Vorderhdrner und Vorder- 
strange. Hintere Wurzeln entartet. 
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Lendenanschwellang. Fast normal, nur ein kleiner Herd am 
Kopf des einen Vorderhorns. Wurzeln normal. 

UntereBrustgegend. Grosser Herd, ziemlich scharf abgegrenzt, 
der die beiden Vorderhdrner zerstdrt, ebenso die Vorderstrftnge und etwas 
von dem Vorderseitenstrang auf einer Seite. Nnr hier nnd da sind mark- 
haltige Fasern in der degenerirten Partie nocb zu erkennen. Zellen der 
Vorderhdrner sind nicht mehr deatlich za sehen. 

Brnsttheil. Ein ganz leichter Degenerationszastand in beiden 
Seitenstr&ngen, entsprechend imgef&hr dem Gebiete der PyS, etwas aus- 
gesprochener anf der einen Seite. Eine sehr leichte Degeneration des 
einen Seitenstranges, wohl nicht systematise!). Carminpraparate zeigen 
den Schwund der Markscheiden, die Wncherang der Neuroglia und ab und 
zu einen nackten Axencylinder. 

Mittlerer Brusttheil. Scharf abgegrenzter Herd, der in der 
grauen Substanz anf&ngt, in der Gegend des Centralcanals, und sich bis 
fast an die Peripherie nach hinten erstreckt, graue und weisse Substanz 
zerstdrend. 

In anderen Hdhen des Brustmarks sind Herde von verschiedener Grdsse 
und Ausdehnung zur Entwicklung gekommen, z. B. einer, der das ganze 
Hinterhorn auf qjner Seite einnimmt und etwas in die Seiten- und Hinter- 
str&nge hineinreicht. Er ist wahrscheinlich eine Fortsetzung des eben 
besprochenen Herdes. Ab und zu kommt es zu einer ganz leichten De¬ 
generation in dem Vorderseitenstrang einer Seite. 

UntereHaUgegend. LeichteSeitenstrangdegeneration, die in eini- 
gen Schnitten ziemlich genau das Bild einer System(PyS)degeneration dar- 
stellt. In anderen PrUparaten von ungef&hr derselben Gegend sind wieder 
ausgesprochene Herde vorhanden, die meistentheila in den Hinter- und 
Seitenstrangen liegen. 

Halstheil. In der Halsanschwellung bleibt die graue Substanz 
fast ganz verschont, dagegen finden sich verschiedene Herde in der weissen. 
Die Seitenstrftnge sind am meisten betroffen. Die Herde sind scharf ab¬ 
gegrenzt. In einer Gegend sind die Wurzeln ausserhalb des Rttckenmarks 
ganz entartet, in einer anderen Hdhe sind die Herde kleiner geworden. 

Oberer Halstheil. Herd, der fast das ganze Seitenstranggebiet 
einnimmt, zerstdrt das Hinterhorn, einen Theil des Vorderhorns und reicht 
etwas in den Hinterstrang hinein. Auf der anderen Seite eine ganz leichte 
Degeneration in der Gegend der PyS. 

Etwas hdher, gerade vor der Pyramidenkreuzung, Hinterstr&nge fast 
ganz zerstdrt. Der Herd geht in den Seitenstrcng hinein. Fasern des 
austretenden Accessorius hier deutlich zu sehen, durch einen Herd unter- 
brochen. 

Anfang der Kreuzung. Ausgedehnter Herd, der von vorn nach 
hinten bis an die Peripherie hinreicht; ausgesprochener vorn. Hinterstr&nge 
in diffuser Weise degenerirt. PyV beiderseits zerstdrt. Aufsteigende V. Wur- 
zel intact. 

Hdher. Verschiedene Herde in Vorderseiten und Hinterstr&ngen. 
Zellen des XII. Nerv. liegen zum Theil und die der X., IX. Nerven ganz 
in einem Krankheitsherd, sind aber erhalten. Ganz diffuse Hinterstrang- 
degeneration. 
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Untere Olivengegend. Herde in Seiten- und Hinterstrfingen. 
Nucleus funic, gracilis und cuneatus auf einer Seite zum Theil zerstdrt. 
Aufsteigende V. Wurzel auf einer Seite ganz, auf der anderen etwas ent- 
artet. Pyramidenbabnen normal. Kerne des XII., X., IX. Nerven be- 
troffen. 

Mittlere Olivengegend. Herd am Boden des IV. Ventrikels. 
Kerne des XIL, X., IX. Nerven betroffen. Aufst. V. auf einer Seite dege- 
nerirt; ebenso die Gegend des Nucleus ambiguus mit erhaltenen Zellen. 
Respiratorisches Btindel auf einer Seite efgriffen, auf der anderen nur 
theilweise entartet. Herde auch in den Seitenstranggebieten auf beiden 
Seiten der Oliven zum Theil betroffen. Pyramiden und Oliven. Zwischen- 
scbicht im Wesentlichen normal. 

Schnitte aus etwas lidheren Abschnitten zeigen keine wesentliche Ver- 
knderung in der Ausbreitung der Herde. 

Noch hdher oben aber hat der Herd, der am Boden des IV. Ven¬ 
trikels liegt, an Ausdehnung etwas zugenommen. Das Corpus restiforme 
auf einer Seite ist zerstOrt mit der aufsteigenden V. Wurzel. Auf der 
anderen Seite liegt ein Herd im Seitengebiet des Schnittes, der einen Theil 
der Olive io Mitleidenschaft zieht, ebenso die Kleinhirnseitenbahn, die in 
dieser Gegend zum Corpus restiforme heraufsteigt. Dieser Herd steht im 
Zusammenhang mit dem, der am Boden deB Ventrikels sitzt. Hypoglossus, 
Vagus-Glossopharyngeuskerne entartet, motorischer Vaguskern intact. Py- 
ramidenbahn normal. Austretender Vagus beiderseits degenerirt, ebenso 
die Hypoglossuswurzeln, kurz nach ihrem Austritt aus den Kernen. Gegend 
der Nuclei funiculi gracilis et cuneati beiderseits degenerirt, aber Gan- 
glienzellen von normalem Aussehen. Die grossen Zellen des Hypoglossus 
sind mit ihren Auslaufern besonders schdn in Carminpr&paraten zu er- 
kennen. Aufst. Vagus Glossopharyngeuswurzel beiderseits sklerosirt. 

Obere 01 ivengegend. Anfang des Acusticus. 

Grosser Herd, der sich auf die eine Seite beschr&nkt. Boden des 

IV. Ventrikels, Corpus rest., Seitengebiet und ein Theil der Olive be¬ 
troffen. Auf der anderen Seite sieht man unbedeutende kleine Herde, die 
am Boden des Ventrikels und nach innen vom Corp. rest, liegen. Acu- 
sticuskern auf einer Seite liegt vollst&ndig in einem Herd, auf der anderen 
ist er etwas in Mitleidenschaft gezogen. Austretende Wurzeln sind auch 
entartet. Pyramiden frei, ebenso zum grOssten Theil die Schleifenschichten. 
Fibrae arcuatae externae durch Herde unterbrochen. 

Etwas weiter nach oben sind ungefehr dieselben Herde in gleicher 
Ausbreitung vorhanden. Facialiskerne im Wesentlichen frei. Aufsteigende 

V. Wurzel auf einer Seite normal, auf der anderen ganz entartet. Pyra¬ 
miden vollst&ndig frei. 

Anfang des Pons. In dieser Gegend haben die Herde an Zahl und 
Grdsse zugenommen. Boden des Ventrikels fast ganz entartet, ebenso sind 
zerstreute Herde in dem Seitengebiete vorhanden, die den austretenden 
Acusticus und die hier anfangende Querfaserung der Brticke durchsetzen. 
Facialiskern frei. Pyramiden frei. Kerne des Acusticus liegen zum grdss- 
ten Theil im Krankheitsherde. Aufsteigende V. Wurzel auf einer Seite 
ganz zu Grunde gegangen. 
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Pons hdher. Die Herde haben hier an Zahl zugenommen. 8ie 
liegen meistentheiis hinten and in der Mitte des Querschnitts. Kerne des 
Facialis beiderseits etwas, aber nicht wesentlich betroffen. Die Kerne des 
Abdncens dagegen sind stark in Mitleidenschaft gezogen. Austretende 
Warzeln beider Nerven sind dnrch Herde darchbrochen. Aafst. V. bei¬ 
derseits entartet. Pyramidenbahnen bleiben normal. 

Noch etwas hdher im Pons haben die Herde ungef&hr dieselbe Aus- 
breitnng, wie in dem eben geschilderten Schnitte. Boden des IV. Ven- 
trikels bleibt entartet. Nucleus des Trigeminus, ebenso die austretenden 
Fasern desselben beiderseits sklerosirt. Die Herde haben im Pons ihre 
grdeste Ausbreitang erreicht. 

Ponsgegend des austretenden V. Die Herde in dieser Ge- 
gend sind von ziemlich unbedeutender Grdsse. Bernerkensworth ist die 
Thatsache, dass der Boden des IV. Ventrikels entartet bleibt, auch sind 
beide austretende Wurzeln des V. Nerv. ergriffen. Hinteres L&ngsbdndei 
entartet, auch die Gegend der absteigenden V. Wurzel. Etwas hdher im 
Pons sind ungefdhr dieselben Ver&nderungen vorhanden. Hinteres L&ngs- 
bUndel nicht so deutlich entartet. Die Zelien des Trochlearis liegen in 
einem Herde, ebenso die des Locus coeruleus. 

Untere Oculomotoriusgegend. Normal, mit Ausnahme eines 
kleinen Herdes, der im Hirnschenkelfuss auf einer Seite liegt, gerade im 
Gebiet der Pyramiden. Etwas hdher sind einige zerstreute Herde in der 
Gegend des Aquaeductus Sylvii zur Entwicklung gekommen, die aber die 
Kerne des Oculomotorius nicht betroffen. 

Austrittsstelle des Oculomotorius. Auch hier ganz spftr- 
liche Herde. Ein Theil des Oculomotoriuskerns ist aber beeintrftchtigt. 
Die Erkrankung ist von ftusserst leichtem Grade und zieht wahrscheinlich 
die Zelien gar nicht in Mitleidenschaft. 

Innere Kapsel. Zahlreiche Herde, moistens kleine. Ein grosser 
Herd durchbricht fast vollst&ndig die Fasern der inneren Kapsel (Taf. I u. II, 
Fig. 12). 

Linsenkern ist der Sitz einiger Herde. 

Chia8maopticorum. Flecken weise degenerirt (Taf. I u. II, Fig. 9). 

Rinde und Centrum ovale. Zahlreiche Herde, aber gewOhniich 
nicht von grosser Ausdehnung. Bemerkenswerth ist die Betheiligung der 
Rinde allein, da wo die weisse Masse des Centrum ovale verschont bleibt 
(Taf. I u. U, Fig. 8). 

Eine ausgebildete Eptartung ist auch imKleinhirn vorhanden (Taf. I u. II, 
Fig. 14 D). 

In diesem Fall© ist besonders die Betheiligung der inneren Kapsel 
and der Rinde des Gross- und Kleinhirns zu betonen. 


Die multiple Sklerose charakterisirt sich bekanntlich durch das 
Auftreten zerstreuter Herde im ganzen centralen Nervensystem, ohne 
dass die Herde in irgend einer Beziekung zu den verschiedenen Faser- 
systemen stehen. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde, V. Bd. 2 
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Die Him- and Rttckenmarksbaute sind gewohnlich von normalem 
Ausseben and zeigen Uberhaupt keine wesentlichen Veranderungen. 
Die in spariichen Fallen beobachtete Verdickung und Verwachsung 
der Rttckenmarksbaute hat, unserer Meinung nach, nichts Charakte- 
ristisches and keine innere Beziehang zar Sklerose. Die frUhere An- 
schaaung, dass der Process immer von der Pia ausgehe, hat sich als 
vollig unhaltbar erwiesen. Wir haben in unseren Fallen keinerlei 
Veranderung an der Pia constatiren kbnnen. 

Frtther glaubte man einen Unterschied zwiscben einer cerebralen 
and einer spinalen Form der multiplen Sklerose im anatomischen 
sowohl wie im kliniscben Sinne machen zu kbnnen. Es kann wohl 
vorkommen, dass die Symptome vorwiegend auf eine Betheilignng 
des Bttckenmarks oder des Gebirns hindenten, aber pathologisch- 
anatomisch betrachtet wird es immer unwahrscheinlicher, dass die 
Veranderungen auf ein Gebiet des Centralnervensystems sich be- 
scbrankeu and andere ganzlich verschont lassen. Vielmehr hat es 
die Erfahrang and haben es aach meine Beobachtnngen gezeigt, dass 
der Krankheitsprocess ein allgemeiner ist, dass wohl niemals das 
RUckenmark oder das Gebirn allein betroffen wird, roraasgesetzt, 
dass der Process in einem ziemlich fortgeschrittenen Stadium zar ana¬ 
tomischen Beobacbtung gelangt. 

Charcot nimmt eine rein spinale Form an, wiewohl die cere¬ 
brate Form, seiner Ansicht nach, die MOglicbkeit von Herden im 
RUckenmarke nicht ausschliesst. Erb aussert sich darUber zurttck- 
haltend. Er sagt: „Mit der Aufstellung verschiedener Formen der 
multiplen Sklerose ist man bis jetzt nicht sehr weit gekommen. Wahr- 
scheinlich ist auch eine ganz scharfe Trennung, eine unzweifelhafte 
Beschrankung der Affection nnr auf das Gehirn oder nur auf das 
RUckenmark sehr selten.“') 

Klinisch aber halt er einen solchen Unterschied fttr einigermaassen 
berechtigt. 

Eine weitere Frage bezieht sich auf die Verbreitung der Herde 
im RUckenmarke und im Gehirn. Von verschiedenen Seiten ist her- 
vorgeboben worden: dass die Herde vorwiegend in der weissen Sub- 
stanz zu liegen pflegen; ferner, dass sie besonders Neigung beskssen, 
sich in bestimmten Abschnitten des Nervensystems auszubreiten, wie 
z. B. am Rande des Seitenventrikels, in der Brttcke u. s. w. 

Charcot meint, „dass die Plaques sehr seiten in der grauen 
Substanz der Hirnwindungen sich befinden; ein Gleiches gelte fUr das 


I) Erb, Krankheiten des Rtkckenmarks. Art. malt. Sklerose. 
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Kleinhirn; ferner s&ssen sie in tier Brticke gewohnlich an der vor- 
deren unteren Flache.“ l 2 ) 

Andere, z. B. Buchwald, glaubten eine besondere Betheiligung 
einzelner Systeme im RUckenmark zu constatiren. Bourneville 
und Gudrard sagen: „On a not6 lenr predominance (die Herde) dans 
les cordons sym^triques*'. 5 * ) Grb findet alsPrkdilectionsstellen: Boden 
des IV. Ventrikels, Pons, Wandungen der Seitenventrikel, die weisse 
Markmasse der Grosshirnhemisph&ren and die weissen StrUnge des 
Rtickenmarks. Er ist aucb der Meinung Charcot’s, dass die Herde 
busserst selten in der Him- Oder Kleinbirnrinde zu finden sind. In 
neuerer Zeit scbreibt StrUmpell: „Im Gehirn sind vorzugsweise 
befallen das weisse Marklager der Hemispharen, die Wandungen der 
Seitenventrikel, der Balken; ferner finden sich die Herde gewohnlich 
ziemlich zahlreich im Pons, sp&rlicher in der Oblongata, sehr zabl- 
reich aber und in der verscbiedensten Weise angeordnet im RUcken- 
mark, und zwar vorzugsweise in der weissen Substanz desselben." 3 ) 

Obersteiner will „Herde im Lendenmark weniger biiufig als 
in den oberen Partien" 4 ) gesehen baben. 

Go wers bebauptet endlich beztlglich der Ausbreitung der Herde 
Folgendes: „Das einzige Gesetz, das sicb aufstellen lksst, ist, dass 
sie (die Herde) im Allgemeinen in der weissen Substanz beginnen. 
Selten treten sie in der grauen Rindensubstanz auf, und niemals be- 
ginneu sie in ihr, selbst wenn die weisse Substanz des Centrum ovale 
viele Herde enthalt.“ — „Auch im Kleinhirn trifft man sie an, ge¬ 
wohnlich aber nur in geringer Anzahl und nur in der weissen Sub- 
stanz.“ 5 ) 

Wir kbnnten noch eine ganze Reihe Aussprtlche anderer Autoren 
dieses Inhalts berichten, aber die gegebenen dllrften genttgen, um zu 
zeigen, dass bis in die letzte Zeit die Anschauung herrschte, dass 
Pr&dilectionsstellen in der That vorhanden) seien. 

Charcot findet die Rinde des Gross- und Kleinbirns nie oder 
fast nie betroffen. E r b will von anderen Stellen die weisse Substanz 
des RUckenmarks als pr&disponirt ansehen; ebenso StrUm pell. 
Gowers will freilicb die Ausbreitung des Processes als eine fast 
gesetzlose betrachten, mit der etwas merkwUrdigen Ausnabme, dass 

1) Charcot, Klinische Vortr&ge. 

2) Bourneville et Guerard, „De la Sclerose eu plaques dissemin6es. ‘ 
Paris 1669. 

3) Strumpell, „Krankheiteu des Nervensystems. 11 

4) Obersteiner, „Nerv8se Centralorgane“ u. s. w. 1692. 

5) Gowers, Diseases of the Nervous System. 1692. Deutsch von Grube. 

2 * 
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die Herde gewbhnlich in der weissen Substanz beginnen and im Klein- 
birn nur in der weissen Sabstanz auftreten. 

In nnseren Untersuchungen baben wir unsere Aufmerksamkeit 
besonders auf diesen Punkt gelenkt und haben die Ueberzeugung 
gewonnen, dass die Ausbreitung der Herde eine absolut regel- 
lose ist nnd in gar keiner Beziehung zn diesem oder jenem Ab- 
schnitte des Centralnervensystems steht. Die Annahme, dass die weisse 
Substanz mit Vorliebe betroffen wird, balten wir fUr ebenso unrichtig. 
Gowers’ Behauptung, dass der Process immer in der weissen Sub¬ 
stanz beginnt, kbnnen wir mit Sicberheit widerlegen, da wir Herde 
in der grauen Substanz der Rinde gefnnden baben, die ausscbliess- 
licb diese betrafen, ohne auf die weisse Uberzugreifen (Taf. I u. II, Fig. 8). 
Ebenso falscb ist die Annabme, dass nie Herde in der Rinde des Klein- 
birns gefnnden werden (Taf. I u. II, Fig. 14). Eine derartige BeschrSn- 
kung konnten wir nie constatiren. Vielmebr ist die graue Substanz 
oft der Sitz der Erkrankung, wie wir uns wiederholt zu ttberzeugen 
Gelegenheit hatten. 

Wir kiinnen auf Grund unserer Untersuchungen Folgendes sagen: 

1. dass die weisse und graue Substanz regellos be¬ 
troffen werden; 

2. dass es tiberhaupt eine Prkdilectionsstelle fUr 
die Ausbreitung der Herde im Centralnervensystem nicht 
giebt; 

3. dass weder die Rinde des Grosshirns nocb des 
Kleinhirns yerschont bleibt. 

Die Thatsacbe, dass sicb in der weissen Hirnmasse mehr Herde 
linden, als in der grauen Rinde, ist an sich ebensowenig wunderbar, 
als die Thatsacbe, dass sicb auf einem Querschnitt des Pons viel mehr 
Herde linden kbnnen, als auf einem 6olchen durcb die Medulla oblon¬ 
gata oder das Rilckenmark. Handelt es sicb docb bier lediglich urn 
die GriJsse und Ausdebnnng der Substanzen, und nicbts ist begreiflicber, 
als dass sicb auf einem lOmal so grossen Areal ein entsprechendesMebr 
an Herden linden kann; womit wir nicht gesagt baben wollen, dass 
sich nicht bier und da auf einem engen Gebiete eine unverh&ltniss- 
m&ssig grosse Zahl von Herden hkuft. Jedenfalls spricht letztere Er- 
fahrung nnr fUr unsere Anschauung, dass der Process eben ein ganz 
regelloser ist, und dass ein vielleicht mebr regelmassig vertheiltes Auf¬ 
treten von Herden nur als eine seltene Ausnahme zu betrachten ist. 

Von fast alien Autoren wird angegeben, dass die yerscbiedenen 
Hirnnerven durcb den Process mitbetroffen werden kbnnen, docb die 
Meinungen sind aucb bier wiederetwas widersprechend. Bourneville 
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and Gudrard meinten, dass im Allgemeinen die Hirnnerven verschont 
blieben, aber doch citiren sie die Beobachtangen von Cruveilhier, 
Skoda, Vulpian, Liouville, Ordenstein, die in dem Hypoglos- 
sus, Vagus, Glossopharyngeus, Opticus, Olfactorius, Oculomotorius Herde 
gefunden hatten. Nach Charcot werden die Nervi optici, olfactorii and 
trigemini allein afficirt. Als Ergebniss nnserer Untersuchung haben wir 
in zwei Fallen eine Betheiligung sammtlicher Hirnner- 
ven (mit Ansnabme des Olfactorius, der leider nicht untersucht war) 
constatiren kbnnen, and zwar in der Weise, dass entweder die Kerne 
oder die Nerven im centralen — nach dem Ursprnng aus den Ker- 
nen — oder peripheriscben Verlauf betroffen waren. Im dritten Fall 
war die Degeneration ttberhaupt eine nicht so ansgesprochene, aber 
docb waren bier die Wurzeln oder Kerne der Hirnnerven meisten- 
tbeils in Mitleidenschaft gezogen. DasChiasma opticornm war 
in alien Fallen der Sitz von Herden, und zwar in zwei, 
wie bei der Beschreibnng der Veranderungen erwahnt, hat der 
Process einen so hohen Grad erreicht, dass fast keine 
markbaltigen Fasern mebr zu sehen waren (Taf. I u. II, 
Fig. 10). 

Wie Charcot, Erb u. A. betont haben, sind die Wurzeln 
der spinalen Nerven, motorische und sensible, oft betheiligt, eine 
Tbatsache, die wir mebrmals bemerkt haben. Was aber, soviel wir 
wissen, frtther nicht beobachtet worden ist, obgleich es zu erwarten 
war, ist eine ganz erhebliche Degeneration der Fasern 
der Cauda equina, wie man besonders schbn an Langsschnitten 
erkennen konnte (siehe Taf. I u. II, Fig. I u. 2). 

Diese Entartung scheint uns von Wichtigkeit zu sein bei der 
Frage der peripherischen Ansbreitung des Krankheitsprocesses. Bis 
jetzt liegen meines Wissens keine systematischen Untersuchungen 
des peripherischen Nervensystems bei der multiplen Sklerose vor, 
and wir sind leider auch nicht im Stande, etwas Bestimmtes nach 
dieser Richtung beizntragen. Doch glauben wir bei der Beantwor- 
tung der Frage auf die Betheiligung der Cauda equina Gewicht legen 
zu mtlssen. 

Ein weiterer Punkt, in welchem meine Untersuchungen zu einem 
Ergebniss gefuhrt haben, das von den bisher herrschenden Anscbau- 
UDgen in etwa abweicht, bezieht sich auf die Abgrenzung der Herde. 
Charcot l&sst dieselben durch eine Uebergangszone schwacherer 
Degeneration allm&hlich in das gesunde Gewebe ttbergehen. Ich babe 
viele Herde gesehen (vgl. Taf. I u. II, Fig. 7), in denen sich der sklero- 
tische Process scharf und ohne jeden Uebergang gegen das gesunde 
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Gewebe absetzte, so dass man aus r dem gesunden Gewebe direct in 
ein Feld gelangt, in welchem keine markhaltige Faser mebr zu 
sehen ist. 

Einen absoluten Schwund der Markscheiden, der nach Char¬ 
cot’s Meinung nur im Centram des Herdes gefunden wird, haben 
wir manchmal gerade an der Peripherie constatirt. Es giebt eben 
Herde, die in ihrer ganzen Ausdehnung das Endstadiora des Pro¬ 
cesses darstellen. Wir haben das selbst in grossen Herden, z. B. im 
Pons (siebe Taf. I n. II, Fig. 11 und 14), gesehen. 

Beztlglich des Verhaltens der Nervenfasern und Axencylinder 
haben wir zu dem Bekannten nicbts Neues hinzuzuftigen. Der Pro¬ 
cess ist offenbar analog der neuerdings an den peripherischen Ner- 
ven bescbriebenen Neuritis periaxilis (Gombault). Fasern, die sich 
in den verschiedenen Stadien des Markzerfalls befinden, sind imraer 
leicht zu constatiren in Herden diffuser Natur (Taf. I, Fig. 2). 

Secundarc Degeneration. 

Schultze 1 ) bat das Gesetz beztlglich des Vorkommens secun- 
darer Degeneration in folgender Weise ausgedrtickt: dass „der vtfllige 
Verlust der Markscheide in einer circumscripten Hbhenausdehnung 
keine secund&re Degeneration bedingt, auch nicht in der Markscheide 
selbst, sondern dass dieselbe nur durch eine erheblicbe Alteration 
des Axencylinders herbeigeflihrt wird“. 

Dass eine secundkre Degeneration bei der multiplen Sklerose, 
selbst wenn es zu einer scheinbar vollstkndigen Entartung eines 
Rttckenmark8segments kommt, so selten ist, erkl&rt sich aus dem Er- 
haltensein der Axencylinder. Es giebt in der Literatur wenige F£lle, 
in denen eine secundare Degeneration bei Sklerose mit Sicherbeit 
constatirt worden ist. Schultze 2 ) hat in einem mit Dementia para¬ 
lytica complicirten Fall eine Strangdegeneration mit Wahrscheinlich- 
keit festgestellt. Buss 3 ) hat eine absteigende Degeneration durch 
das ganze Lendenmark und eine aufsteigende der Goll- und Kleinhirn- 
seitenstrangbahn vom 8. Cervicalnerv bis in die Medulla oblongata 
verfolgen kbnnen. Die meisten Beobacbter aber haben keine secun- 


1) Ueber das Verbalten der Axencylinder bei der multiplen Sklerose. Neurolog. 
Centralbl. 1884. 

2) Beziehungen der multiplen Sklerose zur progressiven Paralyse. Arcbiv f. 
Psych. XI. 1881. 

3) Beitrag zur Aetiologie und Pathologie der multiplen Sklerose. Deutsches 
Arch. f. klin. Med. 1889. 
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dare Degeneration gefnnden oder nnr eine anf eine ganz kurze Strecke 
beschrankte, die kanm nnter das Bild einer Strangdegeneration ge- 
bracht werden konnte. 

In nnseren Fallen haben wir, wie bei der Bescbreibnng erwahnt, 
verschiedene Male eine anscheinend systematische Entartuog der Hin- 
ter- und Seitenstrange gesehen; eine genane Untersuchung aber zeigte, 
dass die Degeneration nicht anf das Gebiet eines Strangsystems sich 
beschrankte, sondern weiter in das benachbarte Gewebe hineinreichte. 
Es ist wohl wahrscheinlich, dass es sich bier urn eine ganz zufallige 
Localisation von Herden diffuser Natnr handelt. 

Eine ausgesprocbene Degeneration verschiedener Strange, wie 
sie B n 8 s z. B. constatirte, mass als ansserordentlich selten betrachtet 
werden. Jedoch ist die Mbglichkeit nicbt ansgeschlossen, dass in 
einzelnen Herden der Process so weit fortschreiten kann, dass die 
Axencylinder endlich in solchem Maasse zu Grnnde geben, uni eine 
wirkliche secnndare Degeneration zn bedingen. 


Ganglienzellen. 

Bezttglich des Verbaltens der Ganglienzellen sind die meisten 
Antoren der Ansicbt, dass die Zellen zwar spat, aber doch endlich 
in Mitleidenscbaft gezogen werden. Bo u me Till e and Gugrard, wie 
Charcot sprecben von einer gelben Degeneration (d6g6n£ration jaune). 
Obersteiner sagt: „Die Ganglienzellen, welche auch relativ spat 
ergriffen werden, kttnnen alle jene Veranderungen, die der Myelitis 
eigen sind, zeigen.“ Gowers beschreibt eine Atropbie derselben im 
Bereich des sklerotiscben Gewebes. Kbppen dagegen hat die Gan¬ 
glienzellen normal gefunden. 

In unseren Fallen baben wir verschiedene Veranderungen der 
Zellen constatirt, die wir in einen Zusammenhang mit dem Krank- 
hettsprocess bringen zu kbnnen glauben. Im Fall Schrbder, der 
den weitesten Fortscbritt des Processes darstellt, waren die Zell- 
veranderungen am ausgesprochensten. Fast Oberall war eine Pig- 
mentirung festzustellen, die entschieden als pathologisch angesehen 
werden musste. Mancbe Zellen waren mit dem Pigmente (mit Ha- 
matoxylin schwarz gefbrbt) ganz erfttllt, wahrend die Kerne fehlten. 
Die Fortsatze waren aber im Grossen und Ganzen gut erhalten. Die 
Nervenzellen in den Kernen der Hirnnerven waren meistentheils vbllig 
erhalten, dagegen baben wir mit Sicherheit eine Verminderung der 
Zahl im Oculomotoriuskern, besonders auf einer Seite festgestellt. 
Die Pigmentirung war auch bier sehr auffallend. Ab und zu sah 
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man Zellen ohne Kerne, in verschiedenen Stadien der Entartung be- 
griffen. 

Fall Schulz zeigte ungefahr dieselben Verftnderungen, aber flber- 
all in weniger ausgesprochenem Grade. Eine Schrumpfnng einiger 
Zellen war wahrscheinlich vorhanden, doch mOchten wir kein beson- 
deres Gewicht darauf legen. Die Pigmentirung war wieder bier die 
Haoptver&nderung; Zellen in sklerotischen Rindenpartien gewOhnlich 
erhalten, aber da, wo der sklerotische Process sebr weit vorgeschritten 
war, haben wir eine dentliche Verminderung mit Schrumpfnng ge- 
sehen. 

In dem Fall Gerngross, in welchem der sklerotische Process 
nicht so weit vorgeschritten war, fanden sich keine sicheren Zellver- 
ftnderungen, weder im Rttckenmark, noch in den Kernen der Hirn- 
nerven und der Rinde, mit Ausnabme einer Stelle des Vorderborns 
im Cervicaltheil des Rtickenmarks. Die Zellen waren in diesem Falle 
wenig pigmentirt. Der Zellleib zeigte keinerlei Verftnderung, und die 
Fortsktze waren ausserordentlich weit zu verfolgen. 

Aus unserer Untersucbung ergiebt sich also, dass eine Entartung 
der Ganglienzellen zwar vorkommt, aber nur in einem vorgeschrit- 
tenen Stadium des Processes, keineswegs, wie z. B. Gowers') an- 
deutet, sofort, wenn die grauen VorderhOrner betbeiligt sind. Obne 
Zweifel bleiben die Zellen sebr lange erhalten (sieheTaf. I u. II, Fig. 4,5; 
Taf. I a. II, Fig. 13) und zum grOssten Tbeil functionsf&hig. Dies erkl&rt 
wobl die Thatsache, dass Entartungsreaction und Muskelatropbie zn 
den Seltenheiten gehOren. 

Die Ver&nderungen der Zellen werden cbarakterisirt zunEchst durch 
eine betrftchtliche Pigmentirung. Bekanntlich l&sst sich auch in ganz 
normalen Zust&nden eine Pigmentbildung beobachten, aber nicht in 
solchem Grade und nicht bei solch jungen Individnen, wie es bier 
der Fall ist. Pigmentanh&ufungen, die den ganzen Zellleib ausftlllen, 
kommen unter normalen Verbaltnissen nicbt vor. Eine weitere Ent¬ 
artung der Zellen bis zum vOlligen Untergang kommt nur selten und 
in den letzten Stadien vor. 


Gef&sse. 

Die Ver&nderungen an den Gefftssen traten in nnseren Fallen 
nicbt in den Vordergrund. 

Am ausgesprochensten waren sie bei Sebr Oder (Fall I). Hier 
waren die kleinen Gefksse, besonders die Capillaren, an einzelnen 
Stellen enorm vermehrt(Taf. I u. II, Fig. 3). Sie waren fast alle mit Blut 

1) Diseases of the Nervous System. 
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gefttllt; ab and za fanden sicb kleine H&morrbagien und oft ansge- 
wanderte weisse Blutkbrperchen; einige Gef&sse zeigten m&ssige Ver- 
dickung der Wknde mit einer minimalen Kernvermehrung. Die 
perivascnl&ren RAame waren oft erweitert. Diesel ben Ver&nderungen, 
aber weniger ausgesprochen, waren aacb im Fall Scbnlz za con- 
statiren. Im dritten Falle baben wir fast keinerlei Anomalie des 
GefUssapparats nacbweisen kbnnen. 

In den zwei ersten Fallen trat die GefUssvermebrnng in prUg- 
nantester Weise hervor am Boden des IV. Ventrikels, wo die skle- 
rotiscbe Degeneration tiberhanpt sebr stark aosgesprochen war. Wir 
sind aber der An9icht, dass man die Gef&sserkrankung nicbt als 
Grundlage des sklerotischen Processes anseben darf: 

1. weil die Herde nicbt immer in Beziehung za Gefdssen stehen; 

2. weil die GefBsse selbst in stark degenerirten Partien oft keine 
wesentliche Ver&nderang zeigen; 

3. weil die GefUsserkrankang in einem Falle ganz feblte. 

Es erttbrigt nar die angenebme Pflicht, meinem verebrten Cbef, 
Herm Privatdocenten Dr. Oppenbeim, fttr die Anregnng za dieser 
Arbeit, sowie fttr die gtttige Ueberlassang des Materials meinen 
innigsten Dank anszasprecben. 


ErblSrang der Abblldangen. 

Tafel I u. II. 

Fig. 1. L&ngaschnitt durch die Cauda equina. Fall II (Schulz). F&rbung: 
Pal and Carmin. VergrOsserung 1 : 20 Zeiaa. 

Fig. 2. Ein Theil dieaea Schnittes {A). VergrOsserung 1 : 145 Zei88. Ent- 
artung der Nervenfaaern. 

Fig. 8. Gegend de8 Locua coeruleua. Fall I (SchrOder). F&rbung: Wei- 
gert (ohne Wiedergabe der F&rbung). Yergrflsserung 1: 40 Zeias. 

Z =* Zellen de8 Locua coeruleua. 

G = Blutgef&sse, reap. Capillaren — vermehrt. 

Fig. 4. Querschnitt durch daa obere Lendenmark. Fall II (Schulz). F&r¬ 
bung: Pal und Carmin. VergrOsserung: Lupe 1 : 7. 

HQckenmark fast vOllig degenerirt. Wurzeln im Wesentlichen normal. 

F «= Erhaltene Fa8ern. 

Fig. 5. Querschnitt durch das Sacralmark. Fall II (Schulz). Totale De¬ 
generation. F&rbung: Pal und Carmin. YergrOsserung: Lupe 1 : 7. 

Fig, 6* Querschnitt durch die Yorderwurzeln. Fall I (Schrdder). F&r¬ 
bung: Pal and Carmin. Yergrdsserung 1: 85 Zeiss. 

R *» Rttckenmark. 

W Degenerirte Wurzel. 
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Fig. 7. Querschnitt durch das LeDdenmark. Fall II (Schalz). Farbung: 
Weigert. Vergrdsserung 1 : 15 Zeiss. Farbung schematisch wiedergegebeo. 

Fig. 8. Scbnitt durch Rinde des Grossbirns. Fall III (Gerngross). Na- 
tttrliche Grasse. 

H =* Herde. (Herde durch Roth hervorgehoben.) 

Fig. 9. Chiasma opticorum. Fall III (Gerngross). P/imal vergrttsSert. 
(Herde durch rothe Tinction hervorgehoben.) 

Fig. 10. Chiasma opticorum. Fall I (Schrader). iy*mal vergrossert. 
(Totale Degeneration bis auf die Fasern am Rande.) 

Fig. 11. Schnitt durch die Brttcke. Fall II (Schulz). Farbung: Pal und 
Carmin. Natttrlicbe Grasse. 

Fig. 12. Schnitt durch die innere Kapsel. Fall III (Gerngross). 
vergrdssert. (Herde durch Roth bezeichnet.) 

Fig. 13. Schnitt durch Rinde des Grossbirns (siehe Fig. 8). Fall III (Gern¬ 
gross). Farbung: Weigert. Vergrasserung 1 : 30 Zeiss. 

H = Herd mit erhaltenen Ganglienzellen. 

Fig. 14. Schnitt durch die Brttcke. Fall II (Schulz). Farbung: Pal und 
Carmin. Natttrliche Grasse. 

D = Kleinhirndegeneration. 


Tafel III. 

Fig. 1—21. Skizzen zu Fall I (Schrader). 
Fig. 22-39. Skizzen zu Fall II (Schulz). 
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Ueber die Friedreich’sche Krankheit und ahnliche 
Krankheitsformen, nebst Bemerknngen fiber nystagmus- 
artige Zacknngen bei Gesunden. 

Von 

Prof. Fr. Schnltze 

in Bonn. 

I. Hi$tori$che8 und Kritisches. 

So ausnehmend klar Friedreich seinerzeit das Bild seiner 
„bereditaren Ataxie“ gezeichnet hat, so sind trotzdem von sp&teren 
Autoren manche Symptomencomplexe als gleicbartige beschrieben 
worden, welche sich schon bei oberflachlicher Betrachtnng als anders- 
artige erweisen. Mit Recht konnte Stintzing in einer Arbeit tlbcr 
die Friedreich’sche Ataxie') geradezu von der „naiven Bestimmt- 
heit“ sprechen, mit welcher „manche Antoren Krankheiten unter 
diesen Begriff snbsnmiren, die sicb in vielen wesentlicben Punkten 
mit der heredit&rcn Ataxie nicbt decken". Es soli indessen hier 
keineswegs in eine Eritik aller der angeblicben Copien des Fried- 
reich’schen Urbildes eingegangen werden, nur sei beispielsweise 
eine VerOffentlicbung von Mastin 1 2 ) erwahnt, welcher ganz gemlith- 
lich Falle von Pseudobypertrophie der Muskeln als heredit&re 
Ataxie beschreibt! Leider hat Crozer Griffith in seiner fleissigen 
Monographie liber die Friedreich’sche Krankheit nnter anderen 
auch diese Mastin’schen Beobachtnngen mit in seine Statistik auf- 
genommen, so dass er auf diese Weise im Ganzen 145 Falle dieses 
Leidens bis znm Jahre 1889 auffllhrt, wahrend es in Wirklichkeit 
sich nm eine geringere Anzahl handelt. 

In neuester Zeit hat nun aber Senator eine Arbeit 3 ) liber die 

1) Mttncb. med. Wocbenschr. 1887. 

2) The medical News. Vol. LI. No. 9. 

3) Berl. kiln. Wochenschr. 1893. Nr. 21. 
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hereditare Ataxie verbffentlicht, auf welche ich genauer eingeben 
muss, da dieser angesebene Gelebrte and Forscber die Friedreich- 
sche Krankheit nacb Art der Cbemiker gewissermaassen rein dar- 
gestellt hat, indem er einen nenen Fall mittheilt, in welchem die 
Krankbeit „in ibrer reinsten Form" erscbien. Bei diesem cbe- 
miscben Verfahren haben sich aber meiner Auffassung nach wesent- 
liche Bestandtheile der ursprQnglicben hereditaren Ataxie vollkommen 
verflUchtigt, so dass das erzielte Reinproduct gerade so wenig die 
ursprUngliche Krankheit darstellt, wie etwa der Gallenfarbstoff oder 
das Cholesterin die Galle. Dazu kommt dann nocb ein vollkommenes 
Baumchenverwecbseln der anatomiscben Grundlage der Krankheit, 
welche bei der cbemisch reinen Senator’schen Form durch eine 
Atropbie des Kleinbirns gegeben wird, wahrend sich bekanntlich 
bei der Friedreich’scben Ataxie eine combinirte Strangdegenera- 
tion des RUckenmarks vorfand. 

Was zunhcbst die kliniscben Verbaltnisse angeht, so definirt 
Senator die Friedreich’sche Krankheit „als einen auf Grand er- 
erbter Anlage in der Kindheit oder urn die Pabertatszeit auftretenden 
und sich langsam weiter entwickelnden Symptomencomplex", was 
vollst&ndig ricbtig ist. Dann aber beginnt er die Beschreibung dieses 
Symptomencomplexes mit der Angabe, dass sich bei demselben 
„Schwache und Unsicherheit in den Beinen" yorfinde, „mit 
einer eigenthUmlichen („statischen“) Ataxie, welche von 
anderen Ataxien, namentlich derjenigen bei Tabes dorsalis verschie- 
den ist". 

Nun ist ja vollstandig richtig, dass Friedreich selbst glaubte, 
seine „statische Ataxie" von dem Schwanken der Tabiker b e i A u ge n - 
sch 1 us s unterscheiden zu mUssen. Er sagt, dass „das Schwanken 
der Tabiker bei Augenschluss eine langsame, mebr rotirende Bewe- 
gung darstelle, wobei die Langsaxe des Kbrpers in der Regel eine 
mebr kreisfbrmige Linie beschreibt, und welche bei offenen Augen 
sich vermindert oder vbllig verschwindet. Bei der statischen Coor- 
dinationsstbrung (bei seiner heredit&ren Ataxie) der Rumpfmuskeln 
ist dagegen die Bewegung eine rasche und unregelmSssig hin- und 
herbalancirende, vergleichbar den Bewegungen eines dem Sturze 
nahen Seiltanzers u. s. w., und Augenschluss bringt keine 
merkliche Steigerung derselben hervor." 

In Bezug auf diese letztere Aeusserung ist indessen zu bemer- 
ken, dass von den 9 Friedreich’schen Fallen nur 4 auf das Rom¬ 
berg’sche Zeichen untersucht werden konnten, da 5 der anderen 
Kranken Uberhaupt nicht mebr zu gehen und zu stehen vermochten. 


Digitized by t^.ooQle 



Ueber die Friedreich’sche Krankheit und fthnliche Krankheitsformen. 29 


In 3 von diesen 4 Fallen fehlte nun allerdings die Steigerung des 
Schwankens bei Augenschluss; bei der Beschreibung des 6. Falles 
(Vircb. Arch. Bd. XXVI. S. 419) wird aber gesagt, dass nach der 
Angabe des Patienten „bei geschlossenen Angen, sowie in der 
Donkelbeit das Stehen und Gehen ungleich schwieriger sei, 
so dass er nach Sonnenuntergang gar nicbt mehr ansgehen kbnne.“ 
Es war also unzweifelhaft in diesem Falle das Romberg ’sche Sym¬ 
ptom gerade wie bei der gewfihnlichen Tabes dorsaliB vorbanden. 

Nahert sicb somit dieser Friedreieh’sche Eranke in dieser 
Richtnng dem Erankheitsbilde der gewbhnlichen Tabes, so ist anderer- 
seits die eigentliche „statische Ataxie" sowohl bei Tabes dorsalis, 
wie aacb bei der Friedreich’schen Ataxie vorhanden, wenn auch 
bei der letzteren wohl h&ufiger in bbberem Maasse, als bei der ersteren, 
sie ist also an sich nichts EigenthUmliches. Nacb Friedreich 
selbst sind die von ihm bescbriebenen „Stbrungen der statischen Coor¬ 
dination" gewissermaassen die Krbnung des Gebaades, nicht aber das 
Gebande selbst, wie ich knrz seine Aenssernngen znsammenfassen 
mbcbte. Sie treten immer erst viel spater anf, als die im Beginne 
des LeidenB, sowie anch wabrend der ganzen Dauer desselben vor- 
handene locomotorische Ataxie, und „scbeinen somit einen 
bdheren and vorgeschritteneren Grad der an den coordi- 
nirenden Apparaten vor sicb gebenden anatomischen Veranderungen 
anzudeuten" (Friedreich). Diese der tabischen vollkommen glei- 
cbende locomotorische Ataxie trat unzweifelhaft bei der Betrachtnng 
der Friedreich’schen Falle fttr Alle, welche seine Kranken ge- 
seben haben, und fttr ihn selbst, in erster Linie hervor, sie stan- 
den durchaus zu jeder Zeit der Erkrankung im Vordergrunde des 
Krankheitsbildes und waren somit wesentliche und hauptsbch- 
licbe Symptome. 

Fernerhin wird von Senator die Friedreich’sche Krankheit 
dahin definirt, dass bei ihr „Abschwachung oder Aufhebung 
derPatellarreflexe" vorhanden sei. Richtig ist davon nur, dass 
in alien denjenigen Friedreich’schen Fallen, in welchen die Unter- 
suchung auf diese Refiexe vorgenommen werden konnte, v oils tan - 
dig und ausnahmslos die Patellarreflexe mangel ten. MOglicher 
Weise ist bei der hereditaren Ataxie Friedreich’s dem Fehlen der 
Refiexe ein alimahliches Schwacherwerden derselben vorausgegangen; 
es ist aber darttber leider nichts Naheres bekannt. 

Wie verhielten sich nun die charakteristischen Symptome der 
Friedreich’schen Krankheit in dem von Senator mitgetheilten 
Falle selbst? 
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Zunkchst bestand bei seinem 19jahrigen Kranken, trotzdem sich 
die Erkrankang nacb der Angabe des Patienten schon in der Kind- 
beit entwickelt haben soil, so gat wie keine locomofcorische 
Ataxie. Wahrend sie an den H&nden[in einem Stadium der Er¬ 
krankang, in welchem sie bei den Friedreich’schen Kranken scbon 
sehr lange stark ansgepr&gt war, vollst&ndig mangelte, war zwar 
der Gang „vielleicht ein ganz klein wenig stampfend, leicht 
zickzackartig, unsicher“, indessen sonst aacb an den Unterextremi- 
taten nichts „Yon eigentlichen ataktischen Bewegungen“ wahrzu- 
nehmen. Es war wesentlich starkes Schwanken beim Steben and 
Gehen vorhanden, welches bei geschlossenen Aagen etwas zunahm. 

Sodann war der Patellarreflex vorhanden, wenn auch 
stark berabgesetzt and zaweilen aacb beiAnwendungdesJen- 
drassik’scben Handgriffes nicht zu erzeugen. — Im Uebrigen „ge- 
ringer borizontaler Nytagmus, jedoch nur beim Blick nacb der 
Seite“, schwerfallige Sprache, SchwindelgefUhl (wie auch 
gelegentlich in den Friedreich’schen Fallen), normales Verhalten 
der Sensibilitat, der Papillen, der Blase und des Mastdarms. 

Im Ganzen also bei einer gewissen Aehnlichkeit des Symptomen- 
bildes docb auch wichtige Verschiedenheiten gegenllber der Fried¬ 
reich’schen Krankbeit, wozu noch kommt, class es gar nicht abzu- 
sehen ist, ob sicb die weitere Entwicklung des Leidens spater so 
gestalten wird, wie bei der letzteren, bei welcher schliesslich be- 
kanntlicb Paresen, Contractur und Atrophie der Unterextre- 
mitaten, sowie WirbelverkrUmmungen, Sensibilitatss tb- 
rungen und selbst Blasenschwacbe sicb hinzagesellen. Auch 
diese Symptome gehbren unzweifelhaft zu dem vollen Bilde der 
hereditaren Ataxie Friedreich's, wie es von diesem Autor gleich 
in seiner ersten Mittheilung gezeichnet worden ist; es erscheint will- 
klirlich, anzanehmen, dass sich diese Krankbeitserscheinungen auch 
in dem Sena tor’schen Falle einstellen werden, and nicht minder 
willklirlicb, von dem ganzen Bilde der hereditaren Ataxie nur die 
sogenannte statiscbe Ataxie and einige andere Symptome heraus- 
zuscbneiden und zu erklaren, dass das eigene beobachtete Krank- 
heitsbild „nicht mehr und nicht weniger enthielte, als das 
Friedreich’sehe“. Es entbalt umgekehrt vorlaufig vor Allem noch 
viel zu wenig und andererseits nicht genug. 

1st indessen trotz alledem bei dem Vergleiche der chemisch 
reinen hereditaren Ataxie Senator’s gegenllber dem unreinen Ge- 
mische des Symptomencomplexes bei der Friedreich’schen Krank- 
heit doch noch immer eine gewisse Aehnlichkeit beider Krankheitsbilder 
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vorhanden, so fehlt diese nach der Anschauung Senator’s voll- 
kommen bei dem anatomiscben Substrate derselben; wenigstens muss 
man das mit vollkommener Sicberheit aus der Annahme dieses For- 
schers folgern, dass bei dem yon ihm geschilderten Falle eine „Ent- 
wicklungsheminung“ oder Atrophie des ganzen Klein- 
hirnes zu Grunde liegt. Da eine solche Kleinhirnatrophie in den 
Friedreich’schen Fallen vollstandig fehlte, obwohl sie als 
das wesentliche anatomische Element der Erkrankung nach Se¬ 
nator h&tte da sein mtissen, so sind die anatomiscben Ver&nderungen 
nach Senator selbst bei beiden Erkrankungen vollst&ndig verschieden, 
und unmftglich kann die Senator’sche Krankheit dann als eine gut 
gezttchtete Reincultur der Friedreich’schen angesehen werden. 

Oder sollte Senator wirklich stillschweigend sowohl Fried¬ 
reich als mir selbst imputiren, wir h&tten diese Atrophie des Klein- 
hirns tibersehen, trotzdem wir ausdrUcklich direct erwkbnten, dass 
sich „im Kleinhirn keine Anomalie vorfand“? 1st es auch nur psycho- 
logisch wahrscheinlich, dass auch nur ich, der weniger Erfahrung in 
der pathologischen Anatomie besass, als mein dahingeschiedener 
Lehrer, eine irgendwie wesentliche Abweichung in der Grhsse eines 
im Allgemeinen doch so leicht erkennbaren Organes wie des Klein- 
hirns tibersehen haben sollte, trotzdem ich doch zuerst auf die Klein- 
heit anderer Theile des Nervensystems bei der Friedreich’schen 
Krankheit aufmerksam machte, und trotzdem ich zui&llig in einem 
ganz anderen Falle Kleinhirnatrophie fand und beschrieb? 

Leider muss man aber eine solche unausgesprochene Unterstel- 
lung annehmen, da sonst die Annahme Senator’s, er ware im Be- 
sitze der reinen Form der Friedreich’schen Krankheit, nicht wohl 
erkl&rbar ist; denn es mUsste dann doch mindestens neben den 
accessorischen Rtickenmarksdegenerationen in den Friedreich’schen 
Fallen selbst diese Hauptsache, die Kleinhirnatrophie, ebenfalls vor- 
handen gewesen sein. 1 ) 

Vielleicht ist aber Senator, ohne Uber die vollen Consequenzen 
seiner Behauptungen klar zu werden, nur der Verflihrung der Fklle 
von Nonne und Menzel erlegen, welche mehr oder weniger khn- 


1) Leider ist ein noch vorhandenes Kleinhirn, welches ich in einem der 
Friedrelch’schen Falle auch mikroskopisch genauer untersucht habe, derartig 
bei diesen Nachforschungen von mir zerschnitten worden, dass Herr Prof. J. Hoff¬ 
mann in Heidelberg, welchen ich darum ersuchte, keine genaueren Messungen 
an dem noch in Heidelberg befindlichen Pr&parate mehr anstellen konnte. Jeden- 
falls erhellt aber aus diesem negativen Ergebniss, dass das Kleinhirn keineswegs 
bei meinen derzeitigen UntersuchuDgen vergessen worden ist. 
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liche Krankheitsbilder bescbrieben, wie seinerzeit Friedreich, and 
welche anatomisch eine Kleinhirnatrophie vorfanden, der erstere 
obne gleichzeitige Rttckenmarksdegenerationen, der letztere mit sol- 
chen and zwar von wesentlicher gleicber Art, wie in den Fried - 
reich’scben Fallen. 

Was zanachst die Mittheilangen von Nonne ') angeht, so nimmt 
dieser Beobacbter fUr seine Falle trotz einzelner ahnlicher Zttge des 
Krankbeitsbildes mit Recbt an, dass sie nicbt als Friedreich’sche 
Krankheit anzusehen sind. Denn es waren bei ihnen „explosive 
Sprache", Opticusatropbie und besonders aucb lebhafte Patellar- 
reflexe ausser coordinatorischen Bewegnngsstbrungen der Extremi- 
taten and nystagmasartigen Znckangen vorbanden gewesen, im 
Ganzen also aach andererseits wieder ein Symptomencomplex, wel- 
cher von denjenigen, welcben Senator beobachtete, erheblich ab- 
weieht. 

In einem dieser znr Autopsie gelangten Falle fand nan Nonne 
als einzig nacbweisbare Anomalie eine Kleinbeit des gesammten 
Centralnervensystems und also keineswegs des Kleinhirns allein, 
so dass mithin irgend welcbe Schlttsse aus diesen Beobachtangen fttr 
die Friedreicb’scbe Krankheit and ihr Substrat nicbt gezogen 
werden kOnnen. Ebensowenig lasst sich aus dem Falle allein etwas 
Sicheres Uber die Bedentang der geringeren GrOsse gerade des Klein¬ 
hirns fttr die Entstehung and Zugehttrigkeit der beobachteten Krank- 
heitssymptome aussagen. 

Eine viel grttssere Aehnlicbkeit hat der von P. Menzel in dem- 
selben Bande des Arcbivs fttr Psychiatric, wie die Nonne’sche 
Mittheilung, verbffentlichte Fall mit der Friedreich’schen Krank¬ 
heit. Ausser dem Rom berg’schen Symptome, welches, wie erwahnt, 
aach in einer der Friedreich’schen Beobachtangen bestand, wtthrend 
es allerdings in den moisten untersucbten Fallen dieses Autors fehlte, 
war auch entgegen dem Verhalten in den Friedreich’schen Fallen 
eine Mitbetheiligung der Facialisnerven vorhanden; vor Allem aber 
liess sich das Vorhandensein der Patellarreflexe fest- 
stellen; ja dieselben waren sogar im Anfange etwas gesteigert. 

Anatomisch war aber im Wesentlichen (bis aaf das Ueberwiegen 
der Degeneration in den Keilstrangen anstatt in den G o 11 ’schen bei 
Friedreich!) der gleiche Befand wie in den von mir untersucbten 
Friedreich’schen Fallen vorbanden; nnr wurde neben leichten 
Verttnderungen im Facialiskern noch die Starke Verkleinerang 


1) Arch. f. Psychiatric u. Nervenkrankheiten. Bd. XXII. S. 283. 


Digitized by t^-ooQLe 



Ueber die Friedreich'ache Erankheit und ahnliche Erankheitsformen. 33 


des Kleinhirns ausser der auch von mir gefundenen analogen 
Ver&nderung des verlbngerten Markes hervorgehoben. 

Es handelte sich also anatomisch am eine Complication der 
combinirten Strang-, resp. Systemerkrankung mit Kleinhirnatrophie, 
die nnzweifelbaft sebr interessant ist, aber docb keineswegs zu der 
Annabme ffibren kann, dass nun diese Complication das Wesentlicbe 
sei, um so weniger, als sicb in gut untersuchten anderen Fallen der 
Friedreich’schen Erkraukung, z. B. in denen von Rtitimeyer 
oderBrousse,ebensowenig etwas von KleinbirnkleinbeitoderSchwund 
angegeben findet, wie in den originalen Fallen von Friedreich 
selbst. 

Wollte man stets in gleicber Weise wie Senator vorgehen, so 
konnte man ebenso die Grosshirnatrophie oder die Opticusatrophie 
bei der gewbhnlichen Tabes als das wesentlicbe anatomische Merk- 
mal derselben binstellen, nur weil sie dieselben gelegentlicb complicirt, 
und kbnnte ebenso gut aus diesen Complicationen das klinische Bild 
dieser Krankheit herleiten. 

Immerbin ist anzuerkennen, dass es eine Beibe von Fallen giebt, 
welcbe mit dem ursprttnglicb von Friedreich gezeicbneten Bilde 
eine gewisse Aebnlichkeit besitzen, Falle, die vielleicht sogar zahl- 
reicber vorkommen mbgen, als die Friedreich’sche Krankheit 
selbst, ganz abgesehen davon, dass vielleicht auch ein und dieselbe 
Ursache in letzter Instanz bei dem hereditaren und familiaren Vor¬ 
kommen der Falle sicb spater entdecken liesse. Wir konnten somit 
dann allmablicb zu einer hdberen nosologischen Einheit gelangen, 
innerhalb deren der Morbus Friedreichii nur dieRolle eines Theiles 
derselben beanspruchen kann. 

Vorlaufig muss man sicb aber nocb mit der genauen klinischen 
Beschreibung und anatomischen Untersuchung solcber Falle begntlgen. 
Im Folgenden gedenke ich selber einen weiteren Beitrag zu der 
klinischen Charakteristik derartiger Beobachtungen zu geben. 

Nachdem ich diese S&tze scbon langere Zeit niedergeschrieben batte, kam 
mir einEeferat liber eine Arbeit von Pierre Marie in der Revne neurologique 
(1893, Nr. 21) zu Gesicht, welcher unter dem Namen der ,,H6r6do-ataxie c6r6- 
belleuse“ eine solche genauere Abtrennung einer bestimmten Erankheitsform von 
der eigentlichen Friedreich’schen Erankheit vornimmt. P. Marie bezeichnet 
mit dem erw&hnten Namen ein Symptomenbild, welches sich erst im sp&teren 
Lebensalter als die Friedreich’scbe Erankheit za entwickeln pflegt, den fa- 
mialen Charakter der Aetiologie nnd die motorischen Stfirungen an den Gliedern 
und der Sprache gemeinsam hat, sich aber durch Erhaltenbleiben oder Erhdhtsein 
der Sehnenreflexe, durch das Vorhandensein von Lichtstarre und Accommodations- 
parese und ebenso durch Augenmuskell&hmungen und gewisse SehstOrungen von 
Deutsche Zeitschr. I. Kerrenheilkunde. V. Ild, 4 
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der hereditaren Ataxie Friedreich's unterscheidet. Anatoraisch l&ge eine Atro- 
phie des Kleinhirns bei intactem Riickenmarke zu Grunde. Der Menzel'sche 
Fall muss als Mischform angesehen werden. — Soweit Marie. Es wttrde dem- 
nach vorl&ufig eine cerebellare und eine spinale Form der heredit&ren Ataxie 
unterschieden werden kdnnen. Der Nonne'sche Fall wttrde diesen gegen&ber 
durch die grdssere Aosdebnung der Atrophie des centralen Nervensystems vor- 
l&ufig eine weitere Abart darstellen; in dem Menzel'schen Falle, der als cere- 
beUo-spinale Form zu bezeicbnen ware, liegt ein Bindeglied zwiscben beiden For- 
men vor. Das Erhaltenbleiben der Sehnenreflexe in diesem Falle darf wohl mit 
der weniger erheblichen Degeneration der Goll'schen Str&nge in der Weise in Ver- 
bindung gebracbt werden, dass man annimmt, es seien die sacralen und lumbalen 
binteren Wurzeln mit den Bahnen ftlr die Patellarrefiexe viel weniger ergriffen ge- 
wesen, als bei den ursprtinglichen Fallen Friedreich's. In den Goll'schen Strln- 
gen linden sicb ja bekanntlich Faserfortsetzungen aus den genannten Wurzel- 
gebieten vor. Die MOglicbkeit einer gleichzeitigen p rim are n Erkrankung dieser 
Wurzeln neben den gleichfallB prim are u Degenerationen in den Clarke'scben Saulen 
und den cerebellaren resp. Pyramidenbahnen ist nicbt abzulehnen. 

Nimmt man aber als wahrscbeinlicher eine prim&re Erkrankung der Hinter- 
strange neben der Erkrankung der binteren Wurzeln an, so kOnnte ebenfalls bei 
geringerer Ausdehnung der Veranderung der ersteren in der Lendenanscbwellung 
das Freibleiben der Patellarreflexbogen, sowie die geringere Erkrankung der Goll- 
scben Strange erkiart werden; es kOnnte somit gerade wie ausnahmsweise bei 
der gewdhnlichen Tabes auch bei der Friedreich'schen Erkrankung die Dege¬ 
neration in den cervicalen und dorsalen Hinterstrangen und Wurzelu starker ent- 
wickelt sein f als in den lumbalen Abscbnitten. 


II. Neue Krankheitsbeobachtungen und Bemerkungen fiber den 

Nystagmus. 

Es bandelt sich um dreiGeschwister, einen Knaben von 14 J&h- 
ren, ein Madchen von 17 und einen erwachsenen Bruder von 27 Jahren 
(Geschwister D. aus Obereissenbacb), welche im Laufe des Jabres 1893 
langere Zeit in der Bonner mediciniscben Klinik beobachtet wurden. 

Ueber die Eltern derselben war nicht viel in Erfahrung zu bringen; 
die Mutter ist gesund; der Vater soil in der letzten Zeit seines Lebens 
nicht mebr im Stande gewesen sein, umherzugehen; er scheint indessen 
an Pbthise gelitten zu haben. 

fall I. Was zunkchst den 14jahrigen Knaben angeht, so will er 
bis zu seinem 10. Lebensjahre stets gesund gewesen sein, dann aber 
„Schw&che“ in den Beinen bekommen haben, welche langsam, aber stetig 
zunahm. Sonstige krankhafte Erscheinungen wurden nicht bemerkt. 

Der Kranke ist auffallend schw&chlich gebaut, von ddrftiger 
Musculatur und spbrlichem Fettpolster. Die Genitalapparate noch ganz 
kindlich; Schambaare fehlen. Der S chad el ist ziemlich umfangreich, 
er misst im grosseren horizontalen Durcbmesser dicht oberhalb der Ohren 
52 Cm. Abnormitaten irgend welcher Art sind an ihm nicht bemerkbar. 
Die Wirbelsaule ist massig stark kyphotiscb, im Dorsaltheile derselben 
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besteht eine leichte Scoliose mit der Convexitkt nach links, wfthrend 
im Halstheile eine compensatorische Scoliose nach rechts zn bemerkbar ist. 
Der Sternaltheil der rechten nnteren Rippen ragt neben dem Brustbein 
starker nach Torn vor, als links. 

Der Wadenumfang betrSgt rechts an seiner dicksten Stelle 23 Cm., 
links ebensoviel; der Oberschenkelumfang 16 Cm., oberhalb des oberen 
Randes der Kniescheibe beiderseits 32 Cm. In der Mitte der Unterarme 
betr&gt die Circumferenz beiderseits 15, in derjenigen der Oberarme rechts 
17*/2, links 17 Cm. 

Die Intelligenz des Knaben erscheint normal. 

An den Hirnnerven im Allgemeinen keine Abnormit&t nachweisbar. 
Speciell sind die Pupillen beiderseits gleich weit und reagiren prompt 
bei Lichteinfall und bei Accommodation. Die Sehsch&rfe ist gut. 

Die Augenbewegungen nach alien Richtungen hin ausgiebig; 
kein Strabismus. Nur erscheinen nystagmusartige Znckungen an 
beiden Augen in der Art, dass die Augen beim Blicken nach einem vor- 
gehaltenen und in horizontaler Richtung z. B. nach aussen verschobenen 
Finger zun&chst ziemiich rasch bis zur normalen Stelle sich bewegen, dann 
2 bis 3 mal hintereinander zucken, dann aber wieder vollkommen ruhig 
stehen. 

Die Zunge wird gerade herausgestreckt, zittert nicht. Die Sprache 
ist etwas undeutlich, aber ohne irgend welche cbarakteristische Ver&nde- 
rnngen, besonders nicht in Bezug auf Schnelligkeit im Aussprechen der 
Worte oder auf Monotonie und Scandiren. Auch complicirtere Worte, 
wie Artillerie, werden gut ausgesprochen. 

Die Untersuchung der Kraft derMusculatur ergiebt am ganzen 
Ktfrper ein normales, der Beschaffenheit der Muskeln entsprechendes Ver- 
halten. Speciell sind die Quadricipites cruris ganz normal; an den activ 
dorsal flectirten Fttssen des Kranken lksst sich sein ganzer Kdrper leicht 
nach nnten ziehen. 

Ein pathologischeB Verhalten zeigt aber entschieden der Gang. Er 
geschieht bei etwas vornttbergebtickter Haltung des Oberkorpers mit m&ssig 
starkem Schwanken und gleicht manchmal etwas dem eines Be- 
trunkenen. Der Oberktfrper wird hin- und herbewegt; auch bei l&n- 
gerem Stehen dauernd leichtes Schwanken, das bei dicht aneinander- 
gestellten Ftlssen unzweifelhaft zunimmt. Werden dann noch die Augen 
geschlossen, so wird das Schwanken gelegentlich, aber nicht immer, 
noch etwas st&rker. 

Stehen auf einem Fusse nicht mflglich; bei dem Versuche dazu 
droht der Kranke umzufallen. Der Fussspitzenstand ist nur ganz kurze 
Zeit obne Nebenbewegungen mtfglicb. Aufsteigen auf einen Stuhi und 
Absteigen von demselben gelingt wieder ganz gut. 

Bei der Prtifung der Zielbewegung der Beine auf einen bestimmten 
Punkt hin deutliche Nebenbewegungen. Ebenso treten an den 
Fin gem beim Vorstossen auf einen vorgehaltenen Gegenstand leichte, 
aber deutliche, ziemiich regelm&ssig sich folgende schwankende Neben- 
bewegungen ein, bo dass anstatt der geraden Linie eine Zickzack- 
linie mit hkufigen Zacken entsteht. 

Bei geschlossenen Augen nehmen diese Bewegungen weder an 

3* 
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Zahl, noch an Ausgiebigkeit zu; nur wird gewtthnlich an dem Ziele vor- 
beigestossen. Dabei ist, wie schon erwahnt, die Kraft der Arm- und Hand- 
muskeln normal. 

Zuckungen fibrilUrer Art fehlen. 

Die Patellarreflexe fehlen beiderseits auch bei der Prtlfung 
k la Jendrassik, nur dass ich gewbhnlich anstatt des eigentlichen J.’schen 
Handgriffes das energische Ballen der Hande zur Faust vornehmen Hess. 
Ebenso sind die Achillessehnenreflexe verschwunden; von Fuss* 
clonus keine Spur. Die Tricepsreflexe schwacher, aber erhalten. 

Die Plantar-, Cremaster- und Bauchdeckenreflexe beider¬ 
seits vttllig normal. 

Sensibilitatsstbrungen der Haut nicht nachweisbar, weder far 
tactile, noch fttr Schmerzreize; speciell auch an den Fttssen und Fuss- 
sohlen nicht. Auch das Geftthl fttr Lage und Steilung der Glieder er¬ 
halten ; nur wird bei Abwartsbewegungen der in einem Tuche erhobenen 
Unterextremitaten die Senkung des Unterschenkels nicht immer normal 
empfunden. 

Spontaue Schmerzen, auch iancinirender Art, fehlen, ebenso Par- 
fisthesien. 

Blase und Mastdarm sind intact. 

An den inneren Organen keine Veranderungen nachweisbar; nur der 
Puls gelegentlich frequenter (bis 118). Der Harn ohne Albumin und Zucker 

Es besteht also kurz zusammengefasst: 

1. allgemeine Schwachlichkeit und Kyphoscoliose; 

2. leichte locomotorisc he Ataxie der Unter- und Oberextre- 
mitaten; 

3. schwankender Gang und schwankendes Stehen; 

4. Erloschensein der Knie- und Achillessehnenreflexe; 

5. nystagmusartige Zuckungen beider Augen; 

6. ganz leichte StOrungen des sogenanntenMuskelsinnes 
an den Beinen. 

Fall II. Die 17jahrige Schwester des Vorigen, Margarethe D., giebt 
an, vor 4 Jahren, also im 13. Lebensjahre, nach der Influenza Stei- 
figkeitsgeftihl in den UnterextremitHten bekommen zu haben, bisweilen 
auch in den Armen. Zuweilen auch Schmerzen und Parasthesien in den 
Gliedern. Nach langerem Gehen leicht Mttdigkeit. Frtiher hat sie stets 
gut laufen und springen konnen. 

Die Untersuchung ergiobt auch hier zunachst, dass die Kranke 
ftir ihr Alter klein und schlecht entwickelt ist. Ihr Kttrpergewicht be- 
tragt 80 Pfund. Massige Anamie. 

Der Gang geschieht mit leichtem Schwanken des Oberkdrpers, die 
Wirbelsaule ist normal gestaltet. 

Das Uradrehen ohne starkere Stttrungen, ebenso Rttckwartsgehen. Das 
Stehen auf einem Beine ist dagegen nur abnorm kurze Zeit unter 
starkerem Schwanken mOglich. Das Treppensteigen gut, das Abwarts- 
steigen allerdings schwieriger ausftthrbar, dabei oft das Geftthl von Ein- 
knicken der Kniee. 
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Bei dicht neben einander stehenden Fttssen sehr deatliches Romberg- 
sches Phanomen. 

Zielbewegungen der Fflsse zum Theil ziemlich normal, besonders das 
TrefFen des andersseitigen Knies mit der Ferse. Beim Bertthren eines 
vorgehaltenen Fingers mit der Fnssspitze gewdhnlich Auf- und Abschwanken 
des rechten Beines, weniger des linken. 

An den Armen nnd H&nden keine deutliche Ataxie; die Finger- 
spitzen werden in ziemlich gerader Linie einander genahert, bei geschlos- 
senen Angen etwas schlecbter. 

Schriftzttge nicht abnorm; Nahen, Stricken ganz normal 
ansgefdhrt. 

Motilitat normal; Muskelkraft an Armen und Beinen dem Volumen 
der Musculatur entsprechend. Nirgends fibrillare Zuckungen. 

Patellarreflexe fehlen vollstandig, auch beim Faustballen; 
ebenso Achillessehnen- und Armreflexe. 

Plantarreflexe schwach, gelegentlich fehlend; Bauchdeckenreflexe 
vorhanden. 

Das Geflihl fttrBertihrung der Haut, ebenso Schmerz-, Temperatur- 
und Muskelgeftthl normal. Auch leichte Nadelstiche werden schon als 
schmerzhaft angegeben. 

Die spontanen Schmerzen, ilber welche die Patientin Klage 
ftthrt, sollen im Winter starker sein, als im Sommer, und vorzugsweise im 
rechten Arme und im linken Beine sich localisiren. Sie kommen anfalls- 
weise, dauern einige Minuten bis 1 /a Stunde lang und ktfnnen sich im Laufe 
des Tages 5—6mal wiederholen; sie sind manchmal auch blitzartig. 

Die Intelligenz der Kranken 1st vOllig normal, ebenso die 
Sprache. 

Die linke Pupilie ist etwas weiter als die rechte; beide reagiren 
prompt gegen Lichteinfall. 

Die linke Lidspaite ist gewdhnlich weiter als die rechte; eine Lah- 
mung der Oculomotorii oder des N. facialis nicht zu constatiren. 

Beim Blicken nach links an beiden Augen ein gelegentlich ziem¬ 
lich lange dauernder Intentionsnystagmus, ebenso beim Blicken 
nach rechts, aber langsamer. Kein Doppelsehen. 

An den Gehirnneryen sonst nichts Abnormes. 

Blasen- und Mastdarmfunction intact. 

An den inneren Organen keine Anomalien nachweisbar; der Puls 
regelmassig; sehr haufig frequenter als normal, 96—110. 

Harn ohne Albumin und Zucker. 

Es besteht also bei dieser Kranken: 

1. allgemeine Schwichlichkeit; 

2. geringfllgige Ataxie der Unterextremitaten; 

3. schwankender Gang und Stand nebst Romberg’schem Pha- 
nomen; 

4. Erloschensein der Patellar- und sonstigen Sehnen- 
ref lexe; 

5. nystagmusartige Zuckungen; 

6. spontane, manchmal lancinirende Schmerzen in den 
Extremitaten. 
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Fall 111. An amnese. Der klteste Bruder, Mathias D., 27 Jahre 
alt, war bis zu seinem 14. Lebensjahre gesund. Dann stellten sich all- 
mkhlich Gehstfirungen ein, so dass er seinen Beruf als Viehhflter nicht 
mehr weiter fortftthren konnte. Nach verschiedenen fieberhaften Affec- 
tionen, von welchen die erste in seinem 18. Lebensjahre, die letzte vor 
l 1 /* Jahren eintrat, entstand stets rasche Verschlimmerung seines Lei- 
dens. Seit der letzten acnten Erkrankung kann er gar nicht mehr 
gehen. Bei der ersten fieberhaften Krankheit in seinem 18. Lebensjahre 
sollen Beschwerden beim Schlucken bestanden haben. In seiner In- 
telligenz ist er vielleicht zurflckgegangen; er kann noch rechnen und iesen; 
das Schreiben hat er verlernt. 

Status praesens. Audi dieser Kranke ist etwas klein, aber relativ 
krftftiger als seine Geschwister. Sein Kdrpergewicht betrug bei der Auf- 
nahme 91 Pfund, stieg allm&hlich auf 93. 

Der S chad el ist ohne Abnormitkten in seinem Ban, misst in seinem 
horizontalen grdsseren Umfange 57 Cm. 

Das Gesicht ist bartlos, Entwicklung der Schamhaare schwach. 

Die Wirbelskule ist stark verbogen; und zwar besteht eine er- 
heblicbe Scoliose des Dorsaltheiles derselben nach rechts und eine 
ungewdhnlich starke Hervorragung der Vertebra prominens. 

Auch das Sternum hat eine abnorme Gestaltung; es zieht, anstatt 
gerade in der Mittellinie, von oben in einer derartig gebogenen Linie nach 
abwkrts, dass schliesslich das untere Ende und der Proc. xiphoides viel 
weiter nach rechts hinilbergeht, als normal. 

Am Halse mehrere kltere und frische Narben, ausserdem ein Packet 
geschwollener Lymphdrtlsen. Auch die Axillardrttsen, besonders 
links, stark geschwollen, weniger die Leistendrtlsen. 

Am linken Oberarm, in der Nkhe desEllbogengelenkes, eineNarbe 
und ein klein er Abscess. 

An den Lungen keine tuberculfisen oder sonstige Verknderungen 
nachweisbar; Herz normal, mit ankmisch-systolischen Gerkuschen. 

Puls regelmkssig, gewfihnlich frequenter als normal. Abdominalorgane 
normal. 

Ham ohne Albumin und Zucker. 

Der Penis steht gewfihnlich in schlaffer Erection (P riapismu b), 
und zwar wkhrend des ganzen, bisher fiber 6 monatlichen Aufenthaltes des 
Kranken in der Klinik. 

Was die Beschaffenheit des Nervensystems und der Muskeln 
angeht, so sind diePupillen beiderseits gleich weit, reagiren gut. Die 
Augenbewegungen frei; beim Blicken auf einen vorgehaltenen Gegenstand, 
der von rechts nach links geftihrt wird, einige zuckendeBewegungen 
auf beiden Augen, ebenso beim Sehen nach rechts. Auch beim einfachen 
Fixiren in der Mittelstellung der Augen auffallende, tibrigens mftssige Un- 
ruhe derselben, mit mkssig raschen Zuckungen nach alien Seiten hin. 

Keine Opticusatrophie, Sehvermfigen gut. 

Die Sprache ist stark nkselnd, undeutlich, etwas langsamer, 
aber nicht scandirend. 

Beim Sprechen wird dieMundmusculatur eigenthtimlich ver* 
zogen, und zwar regelmkssig so, dass die linke Hklfte der Unterlippe 
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Bach unten und die rechte Halfte der Oberiippe nach oben gezogen wird. 
In der Ruhe Bind gewdhnlich keino abnormen Bewegungen am Munde und 
im Gesichte wahrzunehmen, wie tiberhaupt der N. facialis im Uebrigen 
normal functionirt. Manchmal wird allerdings die MuBculatur des Mundes 
obne cboreatische Zuckungen langere Zeit verzerrt gehalten, und die Mienen 
verziehen sich, wie 6B scheint aucb unwillkUrlich, zu einem starren und 
langsamen Lacheln. 

DieZunge ist ausgiebig beweglich, zeigt keine abnormen fibriilttren 
Zuckungen, zittert nicht beim Herausstrecken, lasst sicb aber nicbt nor¬ 
mal rasch bewegen. Fordert man den Kranken auf, l&ngere ihm unge- 
wohnte Worte nachzusprechen, so wird mit Regelmassigkeit eine Silbe 
ausgelassen. So sagt er „Artillrie“ anstatt Artillerie, „Konstanopei“ an- 
statt Konstantinopel, „medcinisch“ anstatt mediciniscb. Von einem eigent- 
licben Silbenstolpern ist nicbts zu bemerken. — Beim scbnellen Schlucken 
soil nicbt selten Feblschlucken stattfinden, ohne dass aber die etwa ge- 
nossene Flflssigkeit zur Nase herausfliesst. Der Kranke bat allerdings die 
Gewobnbeit, ziemlich grosse Bissen zu sicb zu nehmen. 

Der Rachenreflex ist sowohl beim blossen Niederdrttcken der 
Zunge mit einem Spatel, als bei director Bertthrung des Gaumensegels sehr 
ausgesprochen; beim Intoniren scbeint sich das Gaumensegel bis zum voll- 
standigen Abscblusse der Rachenhdhle zu schliessen. 

Sonst ist im Gebiete der Hirnnerven nichts Abnormes zu constatiren. 

Die Musculatur der Arme beiderseits dUnner und magerer, aber 
entsprecbend krftftig. 

Bei der Prtlfung auf Ataxie zeigt sich, dass der Zeigefinger, und 
zwar besonders der rechte, bei Bewegungen nach einem vorgehaltenen 
Ziele desto mehr Nebenbewegungen macbt, je nkher er demselben 
kommt. Indessen ist die Ausgiebigkeit dieser Bewegungen nur eine ge- 
ringe; die Form der Nebenbewegungen ist haufig die eines Halbkreises. 
Bei geschlossenen Augen keine Vermehrung dieser Ataxie; es wird nur 
der Finger weiter vorgeschoben, als ndtbig. 

Das Einfflhren des Lflffels in den Mund beim Essen geschieht ohne 
bemerkbare Ataxie, wenn auch mit einer gewissen leichten Ungeschick- 
lichkeit. Das Trinken aus einem Gefasse gelingt gut, auch bei ge- 
schlossenen Augen. Das Halten der Arme in gestreckter Haltung 
ohne abnormes Schwanken derselben. 

Der Triceps- und Radiusreflex fehlt. 

Sichselbstaufrichten im Bette unmftglich, trotz der deutlich ftthlbaren 
Zusammenziehung der geraden Bauchmuskeln. Die Iliopsoas kdnnen die 
Oberschenkel gegen den Leib selbst ziemlich rasch anziehen, wenn auch 
wohl mit geringerer Kraft. Der Oberschenkel fallt aber nach vollbrachter 
Beugung oft nach aussen. Bei diesen Beugeversuchen kommt gegen Schluss 
der Bewegung, wenn die Fersen sich der Glutaalgegend nahern, nicht 
selten eine schleudernde Rttckbewegung gegen das Gesass zu Stande, wah- 
rend die Streckung der Unterschenkel nach derselben ohne Nebenbewe- 
gung und ohne pldtzlich irgendwann beschleunigtes Tempo vor sich geht. 

Adduction und Abduction beider Oberschenkel mftglich. 

Eine Hebung der Oberschenkel bei gestrecktem Unterschenkel ge¬ 
lingt nicht. Ebenso ist 'die Beugung und Streckung in den Fussgelenken 
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activ unmdglich. Die active Dorsalflexion tier Zehen dagegen wieder 
ausftlhrbar. 

Die Ftisse steben in leicbter Equinusstellung mit einer Andeu- 
tung von Pes varus. 

Besonders der linke Hallux wird bkufig durch die Contractur seines 
Muskels dorsalflectirt gelialten, weniger lange und oft der rechte 
Hallux. Bei activen Bewegungen der Beine und bei passiver Dorsalflexion 
der Ftlsse kommt eine solche langdauernde Contraction des Extensor 
ballucis gewfthnlicb zu Stande. Beide grosse Zehen baben permanent eine 
st&rkere Krttmmung mit der Convexitat nach oben, als das normal der 
Fall i8t. 

Die Musculatur der Beine ist diinn und schlaff, an den Waden 
noch etwas festere Consistenz, als an den Oberschenkeln. Die rechte Wade 
misst in ibrem grdsseren Umfange 21 3 /4 Cm., die linke 21 Cm.; der rechte 
Oberschenkei zeigt 16 Cm. oberhalb des oberen Randes der Patella rechts 
27 l /i Cm., links 28 Cm. Umfang. 

Die faradische und galvaniscbe Erregbarkeit der Muskeln tlberall 
erhalten; ob herabgesetzt, wurde nicbt genauer bestimmt. Sicherlich keine 
Entartungsreaction, da die Muskelzuckungen bei galvaniscber Reizung stets 
kurze sind. Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln herabgesetzt, 
weniger stark an den Armen. 

Nirgends fibrillare Zuckungen oder Zittern. 

Die Patellar- und AcbillesBebnenreflexe fehlen beiderseits auch bei 
starker Innervation der Handmuskeln des Kranken. 

Plantarreflexe sehr gut ausgepr&gt. Cremasterreflex links schwach, 
rechts feblend; Bauchdeckenreflexe fehlen wieder vdllig. 

Der Ham war eine Zeit lang nur nach l&ngerem Pressen zu ent- 
leeren, spater vollstandig normal; er entbalt weder Albumin noch Zucker. 
Angeblich auch bei Tage haufig Pollutionen. 

Stuhlentleerung normal; afters schwieriger. Keine Incontinenz. 

Die Priifung der Sensibilityt ergiebt jedenfalls keine grdberen 
Stdrungen derBelben. So werden leise Nadelstiche an den Ftlssen als 
solche empfunden, leichte Berdhrung mit dem Finger dagegen nicht immer 
als deutlich gefflhlt angegeben. Schmerzempfindung an Handen und 
Ftlssen normal. 

An den Handen und Fingern keine Abstumpfung des Gefflhls. 
Spontane Schnoerzen fehlen; hier und da wird durch spontane Contraction 
der Muskeln der unteren Extremitaten Schmerzgeftihi erzeugt. 

Intelligenz rnkssig; Neigung zu heiterer Stimmung, wie auch bei 
einigen Friedreich’schen Fallen. 

Es ergab sich also: 

1. allgemeine Schwachlichkeit massigen Grades; 

2. starke Scoliose der Wirbeisaule und Verbiegung des 
Brustbeins; 

3. leichte locomotorische Ataxie der 0berextremitftten; 

4. schlaffe Parese und Paralyse der Unterextremitaten; 

5. Erloschensein der Patellar- und sonstigen Sehnen- 
reflexe; 
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6. nystagmusartige Zuckungen beider Augen; 

7. anarthriscbe SprachatOrung; 

8. Priapiamus. 


Wie man sieht, 1st in den gescbilderten Fallen der grosste Tbeil 
derjenigen Krankheitserscbeinungen vorhanden, welche Friedreich 
tttr seine Falle beschrieben hat: zunbchst das familibre Auftreten 
der Krankheit nnd ihre Entstehung in der Pubertatszeit, 
sodann die progressive Tendenz des Leidens, fernerhin die 
Ataxie selbst, der schwankende Gang und Stand, die Sco- 
liose, der Mangel der Patellarreflexe, die sich spater entwickelnde 
SprachstOrung and schiiesslicb eintretende Uumoglichkeit des 
Gehens, endlich die nystagmusartigen Zuckungen, sowie das 
lange Erhaltenbleiben der Sensibiiitat und der normalen Blasen- und 
Mastdarmfunctionen. 

Abweicbend 1st aber vor AUem das so geringfUgige Her- 
vortreten der locomotorischen Ataxie, welche bei der Be- 
tracbtung der Friedreich’schen Kranken sich so sehr in den Vorder- 
grund drhngt, ferner das deutliche Hervortreten des Romberg’schen 
Symptomes, welches allerdings in dem 3. Falle Friedreich’s (s. o.) 
deutlich vorhanden war. 

Auf das Vorhandensein des eigenthttmlichen Priapismus in 
meiner letzten Beobachtung ist wohl kein Hauptgewicht zu legen; 
das Vorkommen von Schmerzen wahrend gewisser Krankheits- 
perioden ist auch bei einzelnen Kranken Friedreich’s erwahnt. 

Wegen dieser mangelnden Intensitht der locomotorischen Ataxie 
oder der Ataxie im engeren Sinne des Wortes nahern sich nun die 
mitgetheilten Falle unzweifelhaft demjenigen von Senator. Nur 
sind bei ihm „eigentliche ataktische Bewegungen" gar nicht vor¬ 
handen, wahrend sie in meinen Fallen sich doch mit aller Deut- 
licbkeit constatiren Hessen; ferner waren bei dem Senator’schen 
Kranken die Patellarreflexe, wenn auch nicht regelmassig, doch ge- 
wbhnlich auszulbsen. 

Gegenttber den Fallen von Nonne besteht ebenfalls in dem Vor¬ 
handensein der sogar lebhaften Sehnenreflexe bei diesen ein 
Hauptunterschied, ebenso ferner in der Opticusatrophie und der „ex- 
plosiven" Sprache, welche Symptome wiederum bei meinen Fallen 
feblen. 

Bei dem Menzel’schen Kranken war gerade wie in den Fried¬ 
reich’schen Fallen selbst die locomotoriscbe Ataxie viel ausgeprkgter 
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als in den meinigen; aber auch in dem seinigen waren die Patellar- 
reflexe nicht bios erhalten, sondern sogar gesteigert. 

Was nun insbesondere dienystagmusartigen Zuckungen an- 
geht, welche sich sowohl in dem Senator’schen Falle, wie in den- 
jenigen von Nonne und mir vorfanden, wtihrend sie bei dem Men- 
zel’schen Kranken fehlten, so bat sich mir bei baufiger Untersuchung 
vieler Personen auf diese Erscheinung mehr und mehr die Thatsache 
aufgedrtingt, dass man derartige Zuckungen geringen Grades 
bei dem Blicken besonders nach aussen und innen gar nicht selten 
auch bei vollst&ndig nervengesunden Menschen vorfindet. Ich 
habe zur Klarlegung dieser Frage einen Schtiler von mir, Herrn Dr. 
Offergeld, gebeten, genauere Untersuchungen tiber diesfcn Punkt 
anzustellen, welche derselbe in seiner Inauguraldissertation „Ueber 
nystagmusartige Zuckungen bei Gesunden" (Bonn 1893) verbffentlicht 
hat. Zwar haben schon manche Autoren, wie besonders schon 
A. v. Graefe selbst, ferner Berger und Witkowski 1 )* solche 
nystagmusartige Zuckungen bei Gesunden gesehen, und auch Ubt- 
hoff, welcher in der Offergeld’schen Arbeit nicht erwahnt wird, 
giebt in seinen Untersuchungen tiber Augensttirungen bei multipier 
Sklerose (Archiv fUr Psychiatrie. XXI, S. 398) an, dass man relativ 
geringftigige und ganz vereinzelte Zuckungen in den Endstellungen 
der Augen auch „gelegentlich bei ganz gesunden Menschen" findet. 
Es fehlte aber bisher, soweit ich sehe, an genaueren Untersuchungen 
dieser Art bei einer grtisseren Menge von augen- und nervengesunden 
Personen, weswegen es vielleicht den meisten Nichtophthalmologen 
ebenso wie mir selbst erging, dass sie ausserordentlich geneigt waren, 
die nystagmusartigen Zuckungen schlechthin -als pathologische zu 
deuten und z. B. dann eine multiple Sklerose zu diagnosticiren, wenn 
neben den Zeichen einer chronischen Myelitis dorsalis sich solche 
Augenzuckungen vorfanden. 

Offergeld fand nun, dass bei 200 von ihm untersuchten nicht 
nerven- und augenkranken Personen nur 25 Proc. ein Zucken der 
Bulbi nicht zeigten, auch wenn er mit m&ssiger Geschwindigkeit 
den zu fixirenden Finger vor den Augen der Exploranden vorbei- 
ftthrte, wobei sorgfdltig darauf geachtet wurde, dass nicht forcirt 
weit nach aussen fixirt wurde. 2 ) Freilich bestand dann eine solche 
Bewegung beider Augen sehr oft nur in einem einzigen Ausschlage 

1) „Ueber einige Bewegungserscheinungen au den Augen.“ Arch. f. Psychiatrie. 
Bd.XI. S. 509 if. 

2) A. v. Graefe sah nach Witkowski das Zucken „bei raschen und for- 
cirten Seitenwendungen der Augen“ haufig. 
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des Bulbus, zeigte sich indessen auch nicbt selten in Form eines 
baufigeren Zuckens. 

Je Banger hintereinander untersucht worde, desto haufiger war¬ 
den in der Regel die znckeaden Bewegungen, besonders wean bei 
den Explorationen die Beleuchtung gewechselt worde. Bei Unter- 
socbang derselben Personea nach dem Zwischenraume tod einigen 
Tagen wurde umgekehrt die Hkufigkeit und Intensitat des Zuckens 
geringer, so dass Offergeld einen psychiscben Einfluss und zwar 
speciell eine GewOhnung an den Untersucher und an seine Unter- 
suchungsmethode als mitbestimmenden Factor annimmt. 

In Bezug auf die Einzelheiten der Ergebnisse Offergeld’s 
verweise ich auf seine Dissertation und fUge nur binzu, dass icb 
ebenfalls bei nerrengesunden Personen und zwar schon seit geraumer 
Zeit solche wiederbolte auffallige Zuckungen beider Augapfel beim 
Fixiren des besonders in borizontaler Ebene vorbeigeftthrten Fingers 
nach innen und nach aussen beobachtet babe, conform mit den ge- 
nannten Augen&rzteu und Neurologen. 

Ich vermag also dem Vorbandensein solcber Zuckungen an sich 
weder in meinen eigenen Fallen nocb in denjenigen von Senator 
nnd Nonne einen entscheidenden Werth flir die Diagnose sowohl auf 
Friedreich’sche Krankheit als auf Kleinhirnatrophie beizulegen; 
nur ein auffailig hoher Grad und eine besondere Haufigkeit solcher 
nystagmusartigen Zuckungen wie vielleicbt in meinem 2. Falle kann 
als pathologisch angeseben werden. Leider lasst sich zur Zeit noch 
keine genaue Grenze zwischen dem physiologischen und pathologi- 
schen Verhalten dieses Phanomens ziehen, wenn man nicht direct 
bei einem und demselben Individuum starkere und auffallige constante 
Zunahme des Nystagmus wahrend langerer Beobachtungszeit zu con- 
statiren vermag. 

Etwas grbsseres Gewicht mbchte ich schon auf die Thatsache 
legen, dass bei dem altesten meiner Kranken auch bei der Fixation 
eines vorgehaltenen Gegenstandes in der Mittelstellung der Augen 
eine Unruhe der Bulbi vorhanden war. Sie ausserte sich in der 
gleichen Weise, wie sie Friedreich seinerzeit schilderte, so dass 
man eher von einer C h o r e a der Augenbewegungen sprechen konnte; 
denn es wichen die Augen in vbllig arhythmischer Zeitfolge nicht 
einfacb seitlich in horizontaler Richtung ab, sondern zuckten massig 
rasch in unregelmassigen Zwischenraumen nach den verschiedensten 
Richtungen hin, wobei aber im Gegensatze zu der eigentlichen 
Chorea nicht auch im vblligen Ruhezustande deutliche Zuckungen vor- 
banden waren. Es war demnach dieses Verhalten auch verschieden 
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tod der eigentlichen Athetose, wie sie jttngst Cbauffard in einem 
Falle, den er ftir Friedreich’sche Erkrankung erklbrt, an den klas- 
sischen Stellen solcher Bewegungen, nkmlich an den Enden der Ex- 
tremitaten beschrieben hat. 

Sehe ich aber von diesen schwierigen Fragen der nystagmus- 
artigen Bewegungen ab, so muss ich kurz zusammengefasst meine 
Falle als ein Varietat der eigentlichen Friedreich’schen 
Krankheit im strengen Sinne auffassen, da zwar die loco- 
motorische Ataxie lange nicht so stark ausgeprhgt ist, als bei dieser, 
aber die Hbrigen Symptome ttbereinstimmen. 

Ich wttrde also aucb als anatomiscbes Substrat dies el be oder 
wenigstens eine ganz ahnliche Erkrankung im Rbckenmarke 
annebmen, wie bei dieser. Ob daneben eine Atrophie des Kleinhirns 
oder sonstiger Abscbnitte des centralen Nervensystems vorhanden ist, 
lasst sich nach meinem DafUrhalten bei dem jetzigen Zustande nnserer 
Kenntnisse nicbt bestimmen. 

(Ein dritter Abschnitt im folgenden Heft.) 
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Mittheilung aus dem Laboratorium der medicinischen Klinik zu Bonn. 


Ueber eigenartige Veranderungen in der Arachnoides, 
den extramedullaren Mckenmarkswnrzeln nnd den beiden 

Nervi optici. 

Von 

Dr. R. Pfeiffer, 

Assistenzarzt. 

(Mit 3 Abbildungen im Text.) 

Ich beabsicbtige, in Folgcndem einen Krankheitsfall mitzutheilen, 
welcher bei ziemlich dtirftigem Symptomcomplex intra vitam in mehr- 
facher Hinsicht interessante Ver&nderungen an Hirn und Rtickenmark 
durch die mikroskopische Untersuchung erkennen liess. 

Ich lasse sogleich die Krankengeschichte folgen. 

ResumA 

64 Jahre alte Frau, hereditar nicht belastet. Seit 6 Monaten Husten 
mit schleimig-eitrigem Auswurf, Abmagerung, keine Hamoptoe, keine Nacht- 
schweisse. — Gleichzeitige Schmerzen an der Aussenseite des rechten Ober- 
schenkei8, bis zum Fosse ausstrahlend. 

I. Aufnahme. Marz 1889. 

Statna. Beginnende Verdichtung der rechten Lungenspitze, links vor- 
geschrittene tubercoldse Infiltration. Rechtsseitige Ischias. Im Uebrigen 
nichts Abnormes. 

II. Aufnahme. Joni 1889. 

Ausgedehnte 7 besonders linksseitige Lungentuberculose. — Atrophie 
des rechten Opticus. Fehlen des rechten, spater auch des linken (?) Pa- 
tellarreflexe8. — Exitus (8. August 1889). 

Klinische Diagnose: Tuberculosis pulmonum duplex. Tabes in- 
cipiens (?). 

Sectionsbefund: Chronische Induration der linken Lunge, pleu- 
ritische Schwarte; rechts partielle, croupdse Pneumonie. Tuberkel im 
linken Corpus caudatum. Tumor des rechten Sehnerven. Irregular ge- 
formte Herde in der Medulla spinalis; keilfdrmige Verfarbung der Wurzel- 
eintrittszone des rechten Hinterstrauges im Uebergangstheile der Lenden- 
anschwellung. 
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Histologischer Be fund: Entwicklung hohler epithelialer Zell- 
schlauche an den Wurzeln der Cauda equina, der Peripherie des Rtlcken- 
marksquerschnittes, sowie an beiden N. optici. Degeneration der rechten 
hinteren, unteren Lendenwurzeln. Hydr&mische Erweichung. Hyaline 
Entartung der Gefasse. Abnorme Fettbildung um den rechten Sehnerven. 

Krankengeschichte. 

Patientin, deren Tocbter an Schwindsucbt gestorben, stamxnt ana ge- 
sunder Familie und war in frttheren Jabren nie ernstlich leidend. im 
October verflossenen Jahres trat namentlich in den Morgenstnnden ao fangs 
trockener, sp&ter mit schleimig-eitrigem Auswurf verbundener Hasten 
ein, gleichzeitig machte sich kftrperliche Schwache und Abmagernng be- 
merkbar; keine Nachtschweisse, keine Hamoptoe. 4 Wocben sp&ter, 
d. h. Anfang November, stellten sich sodann Schmerzen an der Aussen- 
seite des rechten Oberschenkels ein, welche bis zum Fusse ausstrahlten 
und wecbseinde Intensitat zeigten. Lues wird geleugnet. Bei der ersten 
Aufnahme, Marz 1889, konnte in der hiesigen medicinischen Kiinik fol- 
gender Status erhoben werden: 

Die Inspection der massig kraftigen, ziemlich schlecht genahrten Pa¬ 
tientin bietet keine Anhaltspunkte zur Beurtheilung des Leidens. Die Unter- 
suchung der Lungen ergiebt ilber der linken Spitze amphorisches Athmen 
mit klingendem Rasseln bei verkttrztem Percussionsschall, tlber den rechten 
oberen Lungenpartien verlangertes Exspirium ohne Rhonchi. Kein Hasten, 
kein Auswurf. 

Die Herzdampfung ist von normalem Umfange, die Tflne rein und 
laut, Puls 84, kraftig, Arterie etwas rigide. 

Abdominalorgane bieten nichts Abnormes. 

Die Prttfung des Nervensystems ergiebt, abgesehen von lebhaften 
Schmerzen im AuBstrahlungsgebiete des rechten Ischiadicus und Druck- 
empfindlichkeit an der Austrittsstelle des genannten Nerven, keine nach- 
weisbaren Veranderungen. 

Zeichen von Lues fehlen. 

Ordination: Darreichung von Antipyrin (3mal taglich 1,0), sowie 
Anwendung des galvanischen Stromes. 

Unter dem Einfluss der genannten Therapie nehmen die Schmerzen 
langsam, doch stetig ab, so dass Patientin nach 4 wdchentlichem Aufenthalt 
aus der Anstalt entlassen werden kann; der Lungenbefund ist unver&ndert, 
der Husten ziemlich heftig, doch wurde wahrend der ganzen Beobach- 
tungszeit kein Auswurf entleert. 

Bereits 2 Monate spater, am 28. Juni 1889, trat Patientin, welche 
in der Zwischenzeit eine Abnahme der Sehscharfe des rechten Auges be- 
merkt hatte, infolge starker KopfBchmerzen und zunehmender kdrperlicher 
Schwache von Neuem in klinische Behandlung. 

Wie die Untersuchung der stark abgemagerten Kranken ergiebt, hat 
der Process fiber den Lungen an Ausdehnung zugenommen, und es ist be- 
sonders der ganze linke Oberlappen Sitz hochgradiger tubercniOser Ver¬ 
anderungen. 

Die inneren Organe sind im Uebrigen intact, das Centrainervensystem 


Digitized by Google 



Ueber eigen&rtige Veranderungen in der Arachnoides u. s. w. 


47 


weist dagegen einige Anomalien auf, besonders im Gebiete des rechten 
Opticus. Die Sehscharfe des rechten Auges, dessen dilatirte Pupille nur 
trttge auf Licht und Accommodation reagirt, ist erloschen, und man con- 
statirt als Ursache hierfttr im ophthalmoskopischen Bilde eine ausgespro- 
chene, einfache, nicht entztindliche Atrophie des Sehnervenkopfes. Die 
linke Pupille ist etwas blass, das Sehvermttgen auf diesem Auge nur wenig 
herabgesetzt. Die Augenbewegungen sind beiderseits vollkommen frei, 
kein Nystagmus. 

Die anderen Hirnnerven functioniren normal. 

Die Motilitat des Rumpfes und der Extremitaten ist intact, die Be- 
wegungen in den einzelnen Gelenken sind erhalten und geschehen mit einer 
der gering entwickelten Musculatur entsprechenden Kraft. Keine Ataxie, 
kein Romberg’sches Phanomen. 

Sensibilitat in alien Qualitaten absolut normal, keine Doppel- oder 
Nachempfindung. 

Der Patellarreflex ist rechts vollkommen erloschen, links auslttsbar, 
doch schwacher als normal. Achillessehnenreflexe fehlen beiderseits, kein 
Fussclonus. 

StOrungen von Seiten der Blase sind niemals in Erscheinung ge- 
treten; der Urin ist frei von Eiweiss und Zucker. 

Hartn&ckige Obstipation. 

12. Juli. Sehr starke, in Paroxysmen auftretende Kopfschmerzen ohne 
bestimmte Localisation und von wechselnder Dauer. Sensorium zeitweise 
benommen. — Appetit liegt vdllig darnieder. Ordination: Antipyrin. 

26. Juli. Zustand erheblich verschlechtert; hochgradige Macies. Pa- 
tientin liegt meist benommen da und reagirt nur trage auf die Reize der 
Aussenwelt; zu anderen Zeiten ausgesprochene Hallucinationen. Die Unter- 
suchung ist durch diese Alteration der Psyche sehr erschwert. Der Be- 
fund ttber den Lungen im WeBentlichen der gleiche. Die nervdsen Sttt- 
rungen bestehen in den genannten Veranderungen des rechten Opticus, 
sowie in dem Fehlen der Patellarreflexe beiderseits, da auch links das 
Kniephanomen sich mit Sicherheit nicht auslSsen lasst. — Keine Parese 
der Extremitaten, keine grflberen Sensibilitatsstdrungen. — Haufiges Weh- 
klagen ttber starke Kopfschmerzen. — Obstipation. 

8. August. Unter zunehmender kdrperlicher Schwache und starker 
Benommenheit des Sensoriums tritt der Exitus ein. Die klinische Diagnose 
wurde auf eine Phthisis pulmonum gestellt und gleichzeitig zur Erklarung 
der nervdBen Stdrungen eine beginnende Tabes vermuthet. 

Obductionsbefund. Das Ergebniss der 24 Stunden postmortem 
gemachten Section ist kurz folgendes: Chronische Induration der linken 
Lunge, pleuritiscbe Schwarte; rechts partielle, croupdse Pneumonie. — 
Cavernome der Leber. — Kleine Tuberkel (?) in beiden Nieren. Diver- 
tikelahnlicher Anhang im Dttnndarm. 

Tuberkel im linken Corpus caudatum. — Tumor des rechten Opti¬ 
cus. — Irregular geformte Herde in der Medulla spinalis, keilfdrmige Ver- 
farbung der Wurzeleintrittszone des rechten Hinterstranges im Uebergangs- 
theile der Lendenanschwellung. Knotenformige Auftreibung einzelner Wur- 
zeln der Cauda equina. 

Histologischer Befund: Nach Hartung in chromsaurem Kali und 
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Einbettung in Celloidin warden Scknittserien aus alien Hdhen des Rticken- 
marks angefertigt. A Is F&rbemittel dienten Weigert’s Hematoxylin, Borax- 
carmin, Alauncarmin, Nigrosin, sowie neutrales Carmin; bei Anwendnng 
des letztgenannten Farbstoffes wurden die Schnitte nacli der Minnich’schen 
Angabe f ) vorker der Einwirkung einer starken Kalinin an timonoxalatbeize 
ausgesetzt. 

Cauda equina. Scbon bei makroskopischer Betracktung tritt bei 
Weigert’scher F&rbung die Verbreiterung, keligelbliche Tinction und das 
vdllig homogene Ausseken einzelner WurzelbUndel zu Tage, ohne dass man 
eine bestimmte Anordnung derselben im Gesammtquerscknitte nackzuweisen 
vermag. Wie die histologiscbe Untersuchung erweist, liegt ein ganz eigen- 
artiger Degenerationsprocess zu Grunde: an einzelnen Stellen der Peri¬ 
pherie Oder in der ganzen Circumferenz der homogenen Wurzelquerschnitte 
gewakrt man intensiv gef&rbte Zellen, welche, dicht aneinandergereiht, nur 
einen Russeren Belag darstellen, oder aber, dem Laufe der intrafa6cicul&ren 
Septa folgend, in das Innere eindringen. Die Zellen kekren dann zum Theil 
bald wieder zur Peripherie zurttck und bilden so einen scharf abgegrenzten, 
im Centrum hoklen Zapfen, wkhrend sie an anderen Stellen die intersti- 
tiellen Septa in ihrem ganzen Verlaufe begleiten und dadurch eine wech- 
selnd grosse Anzakl von Primitivbtlndeln aus ihrem ursprttnglicken Zu- 
sammenhange losldsen. Eine weitere Modification in der Ausbreitung wird 
dadurch gegebon, dass diese Zelischlftuche an einem beliebigen Punkte des 
Nervenblindels in das Innere eindringen, den Zusammenhang mit der Peri¬ 
pherie verlieren und so scheinbar selbst&ndige, kleine Candle darstellen. 
Das Bild wird dadurch noch complicirter, dass diese Zellreiken keineswegs 
immer eine mehr oder weniger geradlinige Verlaufsrichtung erkennen lassen, 
vielmehr sick oft ganz unregelmdssig nach alien Richtungen hin ausbuchten 
und durcli dendritische Verzweigung zur Bildung von dusserst unregel- 
massigen, zum Theil unter einander communicirenden Hohlrdumen ftihren, 
welche das Bild eines Cavernoms tauschend wiedergeben. Ein Abhdngig- 
keitsverhaltniss in der Ausbreitungsweise und Intensitat der Verftnderungen 
von der Lage und dem Verhalten der in ihrer Wandung verdickten Ge 
fdsse existirt niekt, vielmehr liefern, wie erwdhnt, die intrafasciculdren 
bindegewebigen Septa die Bahn, auf welcher der Process hauptsdchlich 
und in so wechselvoller Weise sich ausbreitet. Die Gefdsse werden dabei 
entweder vflllig respectirt, oder aber in verschieden grosser Ausdehnung 
ihrer Circumferenz umsftumt. Die Nervenfasern selbst zeigen, je nach der 
Intensitdt des Processes, je nachdem die einzelnen Bttndelcben mehr oder 
weniger fcst umschlossen sind, die verschiedenen Stadien desZerfalls (Fig. 1). 

Bei stdrkster Vergrosserung lassen sich folgende Details constatiren: 
Was zundchst die Beschaffenheit der beschriebenen, mit Boraxcarmin sich 
besonders schon fdrbenden Zellreiken anlangt, so tragen dieselben durch- 
weg epithelialen Charakterj die Form und Gestalt der einzelnen Zellen ist 
dabei wechselnd: neben cylindrischen cubische, neben rundlichen mehr oder 
weniger ovale. Inmitten des Zelileibes tritt der spiudelfdrmige oder mehr 
abgeruudete Kern, durch seine intensive Tinction gekennzeichnet, deutlich 


1) Minnich, Zur Kenntniss der im Verlaufe der pernicidsen An&mie beobach- 
teten Spinalorkrankungen. Zeitschr. f. klin. Mediciu. Bd. XXI u. XXII. 
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hervor, bald am Grunde des Zellleibes, bald mehr seitlich oder central 
gelagert. Im Umkreise des Kernes, der ein deutliches Kernkdrperchen 
differenziren l&sst, liegt kdrniges Plasma in wecbselnder Menge. Die Inter- 
cellnlarsubstanz ist lusserst spftrlich, die Zellen liegen in einer Schicht 
pallisadenartig aneinandergereiht; ihre in das Lumen des Hohlraumes 
hineinragendes Enden sind meist leicht kolbig verdickt. Flimmercilien konn- 
ten trotz mebrfacher darauf gerichteter Untersuchnng nicht mit Sicher- 
heit nacbgewiesen werden. Das Innere der Hohlr&ume ist frei oder von 
zelligen Elementen, znm Theil ebenfalls epithelialer Natur, ausgefflllt. 

Fig. l. 



Querechnitt einer entarteten Wurzel der Cauda equina. — Schwache VergrCsserung. 

Die Gefasse bieten in ausgesprochener Weise das Bild der hyalinen 
Degeneration dar; der mit spindelfittrmigen Zellen ausgestattete Endothel- 
saum ist intact nnd in seiner Continuity unversehrt, die nach aussen zu 
folgenden Sehichteu, Media wie Adventitia, zn einer breiten, hellen, 
homogenen, structurlosen Httlle verschmolzen, das subadventitielle Gewebe 
ohne nennenswerthe zellige Infiltration. Das Lumen ist prall mit Blut- 
kdrperchen und vereinzelten, intensiv geforbten Zellkernen ausgefttllt. — 
An anderen Stellen nfthert sich das AuBsehen der ausseren Schichten mehr 
der Norm, die normale fibrillftre Structur tritt deutlich hervor, der hya¬ 
line Process ist nur angedeutet. An den inmitten der beschriebenen Hohl- 
rftume gelegenen Gefassen constatirt man ganz vereinzelt eine Auflocke- 
rung der adventitiellen Scheide und gewahrt in dem so entstandenen 
Hohlraum eine kurze Kette der Cylinderepithelien eingelagert, meist jedoch 
heben sich die Gef&sscontouren scharf ab oder der Zusammenhang besteht 
darin, dass das Gef&ss an seiner Peripherie von den pallisadenartig an- 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. V. Bd. 4 
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geordneten Zellen umsaumt wird. Die hyaline Metamorphose der ausseren 
Sehichten betrifft die grdsseren nnd die mittleren Gefasse wie Capillaren 
und lasst sich an sammtlichen Bttndelquerschnitten der Cauda eqnina naeh- 
weisen. 

Im Gegensatze dazu ist das Aussehen der Nervenfasern nnr in der 
N&he der Hohlraume alterirt, ihre Degeneration im engsten Zusammen- 
hange mit der Entwicklnng jener eigenartigen Zellformationen. Das mikro- 
skopische Bild der betroffenen Nervenbttndel weist alle Stadien des Zer- 
falls auf, von einer Faserrarificirung und leichten Quellung der Markscheide 
an bis zu vfllligem Schwunde der nervdsen Elemente mit consecutiver Hyper- 
trophie des interstitiellen Gewebes. Keine Kdrnchenzellen, keine Corpora 
amylacea. 

Sacralmark. Besonders auffallig erscheint eine Verbreiternng der 
vorderen, extramedull&ren Wurzeln, welche sich in der Medianlinie fast 
bertthren und zahireiche, dioht gedr&ngte Hohlraume im Innern erkennen 
lassen. Das makroskopische Bild der hinteren Wurzeln entspricht vdilig 
der Norm, dagegen constatirt man an dem normal configurirten Rttcken- 
marksquerschnitte eine leichte Verfarbung in deo medianen Hinterstrangs- 
gebieten (Goll und innere Theile des Burdach), sowie in den an das Hinter- 
horn angrenzenden Abschnitten der Seitenstr&nge. Die graue Substanz 
lasst bei dieser Betrachtuug nichts Pathologisches erkennen. 

Die Verbreiterung der e^irsmednllaren vorderen Wurzeln bernht auf 
ganz analogen Verandep^e©,N fUr einzelne Wurzeln der 

Cauda equina detailli^^sclirie^en haoe(2£v^uch bier die eigenartigen 
Zellformationen und Zerkliiftung der tfuronfasern durch dendritisch 
verzweigte, unter einnderj(yi^mi&icii^9& nolilrilume, die Entwicklung 
derselben vorzugsweme ip der VerlaufsrichtungJder inter- und intrafasci- 
cularen Septen, sowiVtok jSSOntn* der Nervenfasern. Das 

mikroskopische Bild g|UKMymUr ist hier der Process viel 

inteDsiver und die Ausdehmftlg tMMiaheWCtend grdssere, wenngleich eine 
Anzahl Faserbttndel, besonders links, normales Aussehen bewahrt hat. 
Nach hinten, d. h. der Peripherie des RUckenmarksquerschnittes zu, lasst 
sich das System der Hohlraume bis unmittelbar an die Pia verfolgen: die 
Continuitat derselben wird dabei fast vollkommen respectirt, indem sich 
die Zellschlkuche einfach an die aussere Piaschichte anlagern; nur an der 
Austrittsstelle der vorderen Wurzeln ist der Zusammenhang enger, die Pia 
wird hier durchbrochen und es dringen die Zellen in Form kurzer Zapfen 
noch eine Strecke in die eigentliche RUckenmarkssubstanz hinein. Die 
Nervenfaserbttndel Bind vollkommen zerklttftet, auseinandergeriasen, in 
einzelne, mehr oder weniger zersprengte Bttndel aufgeldst; der Charakter 
der Entartung der gleiche wie in der Cauda equina. Sehen wir den Pro¬ 
cess im Bereiche der vorderen extramedullaren Wurzeln gewissermaassen 
auf der Hfihe der Entwicklung, so ist derselbe an der hinteren Peripherie 
nur eben angedeutet: die Configuration der hinteren Wurzelu ist voll¬ 
kommen erhalten, die Zellformationen nur hie und da in der Nahe der 
Peripherie als kurze Ketten oder Schlauche sichtbar, die Nervenfasern 
fast durchweg normal (Fig. 2 und 3). 

Bei der Betrachtung des eigentlichen RUckenmarksquerschnittes &llt 
zanachst eine Verbreiterung der Pia ins Auge. Dieselbe ist in der ganzen 
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Ansdehnnng des Sacralmarkes ziemlich erheblich und gleichmissig ver- 
dickt und es participirt an dieser Volnmenzanahme in gleichem Maasae 
die iussere wie innere Schicht. Zellige Infiltrationen finden sicli nur nm 
die Gefisse herum, deren Wandnngen mehr oder weniger ansgesprochen 
die Anzeichen hyaliner Degeneration erkennen lassen. An einzeinen Stel- 
len der seitlichen Peripherie des Querschnittes, d. h. also nicht im Be- 
reiche der vorderen oder hinteren extramedulliren Wurzein sieht man so- 
dann Brochstttcke der Epitheiketten der iusseren Schicht der Pia aufge- 


Fig. 2. 



Qaenchnitt durch die Mitte des Sacralmarkes. — Schwache VergrOeserung. 

higert, ohne dass dadurch ein continuirlicher Beiag zu Stande k&me. — 
Snbpiale Exsndate fehlen, dagegen sind die einstrahienden Septa nicht 
nnbedentend verdickt, dnrchziehen vielmehr ais breite String© die weissen 
Stranggebiete des Rtlckenmarkes. Ais besonders bemerkenswerth fftilt an 
diesem schon bei schwacher Vergrdssernng eine ©norm stark© Gefissfiiiiung 
ins Ange, welche an grossen and mittleren Gefissen wie Capillaren gleich 
ansgesprochen and ttber den ganzen Qaerschnitt, weisse wie graue Sub- 
stanz, verbreitet ist. Dies© praile, bis in die Endverzweigangen sich er- 

4* 


Digitized by Google 



52 


III. Pfeiffer 


JSF 

TPa 


f 0 m. 


/f 

tHSTX 


pHP 

m m 


W' - 


■» 




streckende FfllluDg des vascularen Systems bedingt, namentlich in den 
weissen Stranggebieten, ein fleckiges, eigenartig bnntes Aussehen and eine 
deatiiche Felderang. Neben dieser Erweiterang constatirt man bei starker 
Vergrtfsserung eine Verdickung der Wandang von ansgesprochen hyaiinem 
Cbarakter bei intacter Endothellage nnd in der Umgebnng namentlich der 
grdsseren Gefasse kleine Anhaufungen von Randzellen. Irgendwie grds- 
sere Blntangen in das amliegende Gewebe sind nicht nacbzaweisen; das 
Lumen ist meist vollkommen von rothen Blntkdrperchen ausgefttllt, denen 
stellenweise Randzellen beigemengt sind; keine KOrnchenzellen. 

Der schon makroskopisch 
Fig. 3. kenntlichen Hellf&rbung gewisser 

Bezirke der Hinter- and Seiten- 
strange entspricht ein eigenarti- 
ges histologisches Bild: Die Glia 
zeigt nicht ihre normale, fein- 
fibrillare Structur, ihr Aussehen 
ist grdber, stellenweise klumpig, 
glasartig, das zierliche Netzwerk 
in ein mehr amorphes, brdckliges 
Gerliste verwandeit. Die Gliazel- 
len treten nur undeutlich hervor, 
ihre Differenzirung gelingt oft 
schwer, der Kern ist nirgends von 
einem deutlichen, hellen Hofe urn* 
geben. Eingebettet in dieses modi- 
ficirte, glidse Netzwerk liegen. 
besonders reichlich in den pe- 
ripheaen Theilen der Strang- 
gebiete, an der Basis der Goll- 
schen Strange, sowie im Ein- 
strahlungsgebiete der hinteren 
Wurzeln, zahlreiche Corpora amy- 
lacea von wechselnder Grdsse bis- 
weilen concentrischgeschichtet. — 
Die Veranderungen der nervdsen Elemente treten auf Langsschnitten ganz 
exquisit zu Tage: man sieht hier an zahlreichen Fasern, in Abstanden 
von oft auffallender Regelmassigkeit eine circumscripte Quellung der Mark- 
scheide mit entsprechender Vorwdlbung des Neurilemms; der Axencylinder 
reagirt auf diese Veranderung seiner Htllle mit leichter Quellung nnd 
korkzieherartiger Schlangelung. Diese spindelfdrmigen Auftreibungen des 
Markmantels bedingen durch die Regelmassigkeit ihres Auftretens mehr 
oder weniger deutlich rosenkranzfdrmiges Aussehen der Fasern. In weiter 
vorgeschrittenen Stadien runden sich die Spindeln ab, nehmen Kugelform 
an, der Axencylinder zwischen den einzelnen Varicositaten verjflngt sich 
mehr und mehr, zeigt Discontinuitaten in seinem Verlaufe, reisst schliess- 
lich durch und es resultiren dann ziemlich nahe aneinandergereihte Ku- 
geln, in deren Innerem der zurtlckgeschnellte Axencylinder spiralig auf- 
gewunden, zum Theil brflcklig zerfallen ist. Diese Veranderungen sind 
in entsprechender Projection auch auf Querschnitten sichtbar, wenngleich 




Ein Theil einer rechten vorderen Sacralwurzel 
bei starker VergrCsscrung. 
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naturgemass die Entwicklnng des Processes sicb in ihren einzelnen Phasen 
besser auf Langsschnitten verfolgen lasst. Was nun die Ausbreitung an- 
langt, so finden sich diese Anomalien ziemlich diffus dber die medianen 
und mittleren Tbeile der Hinterstr&nge und die angrenzenden Partien der 
Seitenstrange vertheilt, ohne in den Vorderstr&ngen ganz zu fehlen. Der 
Uebergang des so entarteten in das normale Gewebe erfolgt allmfihiich 
durch steigende Anzabl normaler Elemente, die tibrigens auch inmitten 
der Erweichungsherde *) nicht fehlen; nirgends sind bestimmte Systeme 
au68chliesslich ergriffen, vielmehr die Verbreitung eine ziemlich diffuse. 
Auch die graue Substanz ist nicht frei, auch hier lasst sich die Quellung 
der Glia (kenntlich durch diffus rothe Farbung auf Carminpr&paraten), 
die Corpora amylacea und namentlich an hinterer und vorderer Commissur 
mehr oder weniger zahlreiche Rosenkranzformen nachweisen. In der Um- 
gebung des obliterirten Centralcanals sp&rliche „plasmatische Exsudate“, 
keine Kdrnehenzellen. Die Randzone und das Hinterhorn in seiner spon- 
gidsen und gelatinbsen Zone zeigen keine weiteren Veranderungen. Er- 
wahnenswerth ist endlich eine leichte Quellung der Ganglienzellen: der 
Kern ist nicht immer deutlich differenzirbar, die Forts&tze stellenweise wie 
abgebrochen, zahlreiche Vacuolen im Inneren. 

Lumbalmark. Die weiter unten so ausgesprochene Verbreiterung 
der vorderen extramedullaren Wurzeln tritt im Bereiche des Lendenmarks 
nicht mehr zu Tage und man kann bei makroskopischer Betrachtung als 
einzig pathologischen Befund ein scharf abgegrenztes Degenerationsfeld 
im rechten Hinterstrange constatiren. Dieser Entartungsbezirk liegt zu- 
nachst der Basis des Hinterhorns an der Peripherie an, wodurch die Con- 
touren desselben verbreitert erscheinen; im mittleren Lumbalmark rtickt 
das Feld allmahlich medianwarts und entfernt sich gleichzeitig mehr und 
mehr vom Hinterhorne, um im Beginne der Lendenanschwellung als scharf 
abgegrenzter Strang, sich an das Septum intermedium anlehnend, von der 
Peripherie bis nahe zur hinteren Commissur zu reichen. Das histologi- 
sche Bild zeigt eine leichte Quellung der nervftsen Elemente des inter- 
stitiellen Gewebes. Das gliflse Netzwerk erscheint verbreitert, die Myelin- 
scheiden sind zum Theil betrachtlich ausgedehnt, die Axencylinder bald 
von vermehrtem, bald von normalem oder verringertem Volumen. lhre 
Lage variirt; zum Theil liegen sie im Centrum des dilatirten Markraumes, 
an anderen Stellen sind sie mehr wandstandig gelagert, oder aber sie 
fehlen ganz und die leeren Hohlraume imponiren dann als Lficken im Ge¬ 
webe. Nackte Axencylinder sind ausserst sparlich, Kdrnchenzellen gar 
nicht anzutreffen. 

Neben diesen Veranderungen stdsst man im mikroskopischen Bilde 
auf die gleichen Anomalien des Parenchyms und Stfltzgewebes, wie wir 
sie schon im Sacralmarke vorgefunden und detaillirt haben: auf die glas- 
artige Structur der Glia mit den eingestreuten Corpora amylacea, die Ro¬ 
senkranzformen, sowie auf die fertigen Myelinkugeln. In den unteren 
Partien des Lendenmarkes lassen sich beide Degenerationsformen ziemlich 
scharf von einander differenziren, in hdheren Ebenen, in welchen der 


1) Unter Erweichung ist, wie unten naher erdrtert wird, die von Minnich 
beschriebene „hydrftmische Erweichung 4 * verstanden. 
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makro8kopisch sichtbare Degenerationsstreifen sick, wie erwaknt, mebr 
medianwarts wendet und damit gleicbsam in das Ausbreitungsgebiet des 
Erweicbangsprocesses invadirt, gelingt die Differenzirung nioht immer mit 
wttnschenswerther Precision, beide Bilder verwischen sich mebr und mebr. 
— Im Gegensatze dazu hebt sich im makroskopischen Bilde der Degene¬ 
rationsstreifen allein ab und lasst sich in seinem medianwarts gerichteten 
Verlaufe deutlich verfolgen, wahrend der Erweichungsprocess keine star- 
keren, mit blossem Auge sicbtbaren Spuren hinterlasst, wenngieich eine 
ganz leichte Hellfarbung auf Weigert’schen Prftparaten seine Ausdehnung 
vermuthen lasst. Dieseibe ist analog wie im Sacralmarke, indem die Hinter¬ 
strange, besonders an der Peripherie, das Einstrablungsgebiet der hinteren 
Wurzeln, Seiten-, Vorderstrange, sowie die graue Substanz in den Process 
bineingezogen sind. Die rechte Randzone ist suspect, das Hinterhorn da- 
selbst zeigt massig starken Faserausfall in der spongidsen wie gelatindsen 
Substanz, die das Degenerationsfeld passirenden starken Wurzelfasern sind 
betrachtiich decimirt. Die Clarke’scben Saulen sind in ihrem inneren wie 
ausseren Abscbnitte gut entwickelt, gegen die Umgebung scbarf abgesetzt und 
ohne nacbweisbare Differenzen zwischen beiden Seiten. Die Gangiienzeilen 
der Vorderhttrner sind, besonders im unteren Lumbaimark, von zahlreicben 
Vacuolen durchsetzt, lassen im Uebrigen aber keine Abnormitateu erkennen. 

Das Aussehen den Gefasse hat sich nicht verandert (hyaline Dege¬ 
neration der ausseren Schicbten, sowie pralie Fflllung des dilatirten Lumens), 
ebenso ist der Befund an der Pia der gleiche. 

Was endlicb die extramedullaren Wurzeln anlangt, so treffen wir au 
vorderer wie hinterer Peripherie das beschriebene System der unregel- 
massig gestalteten, ausserst polymorphen Zellschlauche wieder, kttnnen 
jedoch constatiren, dass sich die Hohlraume mehr um die Gefasse grnppirt 
und die Wurzelbttndel weniger zerkiUftet haben. An einzelnen Stellen 
sieht man innerhalb der adventitiellen Scheide eines grosseren Geffcsses 
kurze Schlauche der beschriebenen Art eingelagert, docb werden die Ge- 
fasswandungen in tlberwiegender Mehrzahi vttllig respectirt. 

Die Nervenfasern an den vorderen Wurzeln zeigen annabernd nor- 
males Aussehen, wahrend an der hinteren Peripherie eine massig starke 
Degeneration einzelner Wurzelbttndel anzutrefFen ist. 

Dorsalmark. Topographie: Im unteren Abschnitte des Brustmarkes 
liegt der Degenerationsstreifen im rechten Hinterstrange angelebnt an das 
Septum intermedium und seine Verlangerung, gleichzeitig fallt eine deut- 
liche Felderung beider Seitenstrange, bedingt durch radiar gestellte, weiss- 
liche Striche, ins Auge. Weiter nach oben, etwa der Mitte des Dorsal- 
markes entsprechend, ist das Entartungsgebiet nunmebr bis zur Median- 
linie vorgedrungen und liegt im Gebiete des rechten Goll, in den oberen 
Theilen hort eine bestimmte Localisation auf, der ganze rechte Hinter- 
strang erscheint diffus verfarbt, ebenso die lateralen Theile des linken; die 
radiare Zeichnung in den Seitenstrangen tritt mehr und mehr zurttck. 

MikroskopUcher Befund: Die Veranderungen der nervttsen Elemente 
lassen sich im rechten Hinterstrange wiederum trennen in Degenerations- 
und Erweichungsvorgange; beide Processe sind im unteren und mittleren 
Brustmarke noch, wenngieich mit Mtthe, von einander zu unterscheiden, 
wahrend dieses in den htfheren Abschnitten unmoglich ist. Der iinke 
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Hinterstrang zeigt nor Erweichungsvorgange. Die Veranderungen nocb 
nfther zu detailliren, wtlrde nur eine Wiederholung der eben gemachten 
genauen Schilderung bedeuten. Die erwahnte radiare Streifung der Seiten- 
strange, welche besonders recbts stark ausgepragt ist, lasst sich anf eine 
sehr starke Verbreiterung der einstrablenden Piasepta zurttckftthren. 

Die graue Substanz bietet im Wesentlichen nur geringe Quellung der 
Qlia, mehr weniger zahlreiche Rosenkranzformen zumal in vorderer und 
hinterer Commissur, sowie sp&rliche plasmatische Exsudate im Umkreis 
des Centralkanals und besonders der centraien Gefasse dar. Hinterhorn 
and Lissauer zeigen keine weiteren Anomalien, die Clarke’schen Saulen 
sind beiderseits wohl erhalten, die Ganglienzellen der Vorderborner zum 
Tbeil leicht gequollen, so dass ihr feinerer Bau nicbt immer kenntlich 
ist; Vacuolenbildung feblt. 

Die im Lendenmarke besobriebene hyaline Degeneration der grossen 
wie kleinen Gefasse, die Dilatation und pralle Ftillung des Lumens finden 
sich in gleicher Weise in alien Hohen des Brustmarkes. — Die Pia, im 
unteren Dorsaltheile ein wenig und gleichmassig verdickt, nimmt weiter 
oben mebr normales Ausseben an, wenngleich die Gefasse den hyalinen 
Cbarakter ibrer ausseren Scbichten beibebalten. 

Besonders erwahnenswertb ist sodann die Tbatsacbe, dass die in der 
Cauda equina und dem Sacralmarke so ausgedehnte, eigenartige Entwick- 
lung von gewundenen, sebr polymorphen, mit hobem Cylinderepithel aus- 
gestatteten Zellschiauchen sich, wenngleich in bedeutend geringerer In- 
tensitat, durch das ganze Dorsalmark verfolgen und deutlicb nacbweisen 
lasst. Wir seben wieder die hoben, regelmassig aneinandergereihten 
Zellreihen, sehen, wie sie die Nervenbttndel in toto umhttllen oder, dem 
Laufe der intrafascicularen Scheiden folgend, einzelne Fasercomplexe aus 
ihrem Zusammenhange loslOsen, und kdnnen constatiren, dass die Gefasse 
nicbt selten von einem Zellkranze umscblossen, in ibrer Wandung jedoch 
fast immer intact sind und nur ganz vereinzelt in die aufgelockerte Ad¬ 
ventitia Zellketten oder Schlauche eingelagert erscheinen. Durch Aus- 
buchtung und Verzweigung entstehen dann wieder die gewundenen, zum 
Theil unter einander communicirenden Hohlraume, wodurch das Gesammt- 
bild ein so wechselndes Aussehen gewinnt. Die eigentliche Rtickenmarks- 
substanz bleibt stets verschont, wenngleich die Pia stellenweise von diesem 
lacunaren Systeme durchsetzt wird oder an ibrer ausseren Peripherie 
Auflagerungen in Form kurzer Zellketten aufweist. — Das Aussehen der 
extramedullaren, vorderen und hinteren, Wurzeln ist vollkommen normal, 
das mikroskopi8che Bild obne pathologische Merkmale. 

Cervicalmark. Die Topographie der Veranderungen wird im 
Halstheile des Rtlckenmarkes wieder deutlicher: man kann eine Hellfar- 
bnng beider Goll’schen Strange und der angrenzenden, innersten Theile 
der B u r d a c b ’seben Stranggebiete mit besonderer Bevorzugung der rechten 
Seite constatiren. Eine radiare Streifung der Seitenstrange ist nicht nach- 
weisbar. 

Das histologiscbe Bild zeigt in den weissen Strangen wie in der 
grauen Substanz die charakteristischen Merkmale des Erweichungsprocesses, 
der in den hellgefarbten Partien sein Intensitatsmaximum erreicht. Gleich- 
zeitig finden sich im rechten Goll noch Spuren jener im Lendenmarke 
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deullichen Degenerationsvorg&nge, doch wird eine genaue Beurtheilung 
ibrer Intensiat und Ausbreitung durch die in ihren Veranderungen domi- 
nirende Grweichung unmflglich gemacbt. — Die hyaline Degeneration 
des vascularen Apparates ist nicht mebr in der Starke vorhanden, wie im 
Lendenmarke, docb noch immer dentlich. — Ganglienzelien normal, keine 
Vacnolenbildung. — Pia nur leicht verdickt, die einstrahlenden Septa 
massig verbreitert, Gef&sse hyalin entartet. — Vordere wie hintere extra- 
medulBlre Wnrzeln intact. 

Die eigenartigen Zelirftume, wie wir sie besonders im nnteren Rficken- 
marke vorfanden, kdnnen noch im ganzen Bereiche des CervicaltheiU 
nachgewiesen werden, nnr ist der Process hier ungleich geringer, das 
Bild dad arch etwas modificirt. Wir sehen nicht einzelne Nervenbflndel 
nmspannt oder zerkltiftet, treffen die Zellschlauche vielmehr vorzugsweise 
an dem Gintritt der vorderen und hinteren Langsfissur in der Umgebang 
der Geffcsse theils als rundliche, geschlossene Schlauche oder in Form 
unregelmassig gestalteter Hohlraume. Die Strnctur ist analog wie in der 
Cauda equina: hohe, epitheliale Zellen mit Kern und Kernkdrperchen, 
fehlenden Flimmercilien u. s. w. 

Medulla oblongata. Gs wurde nur der unterste Theil derselben 
in Schnittserien zerlegt und einer Untersuchung unterzogen. Die VerUn- 
derungen betreffen in erster Reihe das Gebiet der zarten Strange, wenn- 
gleich auch die dbrigen Theile des Markmantels, sowie die graue Substanz 
noch immer Spuren des Grweichungsprocesses aufweisen. — Dilatation 
und hyaline Gntartung der Gefasse. — Gntwicklung der epithelialen Zell- 
schlauche 9 besonders am Gintritt der vorderen und hinteren Langsfissur. 

Opticus dexter. Der Stamm des rechten Sehnerven ist in einem 
grossen Theile seines extraorbitalen Verlaufes an seiner seitlichen und 
oberen Peripherie von relativ machtigen Tumormassen umscheidet. Wie 
die mikroskopische Untersuchung erweist, liegt kein eigentliches Geschwulst- 
gewebe zu Grunde, man sieht vielmehr sehr regelmassige, polygonale oder 
mehr rundliche R&ume, zum Theil ausgefUllt mit schdn ausgepragten Fett- 
krystalien, die auf Weigert’schen Praparaten bald blau tingirt sind, bald 
rdthlichen Farbenton aufweisen. Der Nerv, dessen Querschnitt normal 
configurirt ist, lasst keine sicheren pathologiscben Merkmale erkennen: 
Die einzelnen Btindel treten scharf hervor, die Fasern lassen Markscheide 
und Axencylinder differenziren, die interstitiellen Septa sind nicht verbreitert. 
Bemerkenswerth ist lediglich eine starke Dilatation und Filllung der Ge- 
fasse, die, ziemlich erheblich verdickt, eine hyaline Metamorphose der 
fibrillaren Schichten erkennen lassen. 

Die Opticusscheide, von gewdhnlicher Breite und nicht entzttndlich 
infiltrirt, zeigt als sehr bemerkenswerthen Befund ebenfalls die Anwesen- 
heit jener Gpithelschlauche, die wir bei der Untersuchung des Rttcken- 
markes vorfanden und genau beschrieben. Gin Unterschied besteht inso- 
fern, als hier die Zellformationen lediglich in der Scheide der Nerven 
auftreten, ohne den intrafascicularen Septa folgend in das Innere einzu- 
dringen und so den Nerven in der oben beschriebenen Weise zu zerklttften. 

Opticus sinister. Nerv absolut normal. — An seiner Peripherie 
die gleichen epithelialen Zellschlauche in analoger Anordnung wie rechts. 
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Cliiasma. Abgesehen tod der Verdickung und hyalinen Degene¬ 
ration der Gef&sse, deren dilatirtes Lumen prall geftlllt iet, kann man 
anch bier die Epithelketten an einzelnen Stellen der Circnmferenz deut- 
lich wiederfinden. — Sonst normaler Befund. 

Die UnterBuchung des Cerebrums und der anderen Hirnnerven 
unterblieb. 


E p i k r i 8 e. 

Bei der Beurtheilung vorstehender patbologisch-anatomischer De¬ 
tails mttssen wir unterscbeiden 

1. die Entwicklung eigenartiger Zellschl&uche an der Peripherie 
des Rlickeninarksquerscbnittes, der Medulla oblongata und der N. optici; 

2. den Erweicbungsprocess in weissen Stranggebieten nnd grauer 
Substanz; 

3. die Degeneration der untereD, hinteren, rechten Lnmbalwurzeln; 

4. die hyaline Degeneration der Gef&sse und die Verdickung 
der Pia; 

5. die geschwulstartige Verdickung des rechten N. opticus. 

Ad 1. Ueberblicken wir den mikroskopischen Befund, so sehen 
wir hohe Zellen regelmkssig aneinandergereiht, bald um nur einfache 
Ketten zu bilden, bald um geschlossene Kankle darzustellen oder 
durch seitliche AusbuchtuDg und dendritische Verzweigung ein wirres 
Geflechte unter einander communicirender Hohlrkume^zu bilden. Wir 
konnen constatiren, wie in erster Beihe die extramedull&ren Rttcken- 
markswurzeln an vorderer und hinterer Peripherie und in der Cauda 
equina Pr&dilectionsstellen dieser Zellformationen sind, wie diese die 
grbsseren BUndel theils kettenartig als einfacher Belag, zum Theil 
in Form gewundener Schlauche umspannen, wie sie besonders auf 
der Bahn der intrafascicul&ren Septa in das Ionere dringen und mehr 
oder weniger zahlreiche Fasercomplexe aus ihrem Zusammenhange 
loslbsen. An anderen Stellen ist die Ausbreitungsweise weniger regel- 
m&ssig und folgt nicht gewissermaassen prkformirten Bahnen, bier 
treten vielmehr an einem beliebigen Punkte der Circumferenz die 
Zellreihen in das Innere des' Bilndels, bilden so kurze Zapfen oder 
aber verlieren den Zusammenhang mit der Peripherie und imponiren 
dann als geschlossene Rankle, unregelmkssig Uber den Querschnitt 
vertheilt. — An den Orten intensivster Entwicklung breiten sich diese 
Zellketten auch nach der Peripherie des Rttckenmarksquerschnittes 
aus, treten dicht an die Pia heran, ja kbnnen dieselbe durcbsetzen 
und hie und da an ganz vereinzelten Stellen noch eine kurze Strecke 
in die eigentliche Rttckenmarkssubstanz hineinstrahlen, wkbrend die¬ 
selbe im grossen Ganzen absolut respectirt wird. — Die Gef&sse, 
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welche im Ausbreitungsbezirke der Zellschl&uche liegen, werden ent- 
weder vbllig umgangen oder in ihrer Circumferenz von einem Zell- 
kranze ums&umt, in ganz seltenen Fallen endlich siebt man die ad- 
ventitielle Scbeide anfgelockert and den so entstandenen Hohlranm 
von den bohen, eigenartigen Zellen ansgekleidet. 

Die Nervenfasern variiren in ihrem Aossehen: an den Stellen 
stkrkster Zellbildnng zeigen sie die letzten Stadien des Zerfalls, d. b. 
ganz vereinzelte, leere Markscheiden Bind inmitten des bomogen ge- 
fUrbten, hypertrophischen Bindegewebes sicbtbar; ist die Entwick- 
long der Zellformationen weniger intensiv, so n&hert sich das Bild 
* der Nervenfasern mehr der Norm oder weist doch nnr beginnende 
Faserrarificirung anf. 

Was die VerbreituDgsweise anlangt, so erreicbt der Process sein 
Intensit&tsmaximum in der Caada equina and dem Sacralmarke, nm 
dann weiter hinauf mehr nnd mebr znrttckzntreten, aber selbst nocb 
im Anfangstheile der Medulla oblongata nachweisbar zu bleiben. 
Die gleichen Zellformationen finden sich an beiden Sehnervenst&mmen 
hinauf bis zum Cbiasma und es lilsst sich wobl mit Sicherbeit an- 
nehmen, dass auch die ttbrigen Hiranerven, sowie die Pia cerebri, 
deren Untersuchung leider nicbt statthaben konnte, Sitz analoger Ver- 
ttnderungen waren. 

Diese abnorme Zellbildnng zieht sich in hbheren Ebenen des 
Ritckenmarkes allm&hlicb von den extramedull&ren Wurzeln zurttck 
und lagert sich haupts&chlich urn den Eintritt der hinteren wie vor- 
deren Langsfissur. 

Der Charakter der einzelnen Zellen ist sehr einheitlich; es sind 
mehr weniger cylindrische, epitheliale Oebilde mit kbmigem Plasma 
um den deutlich sicbtbaren Kern. Das in das Lumen der Hohl- 
r&ume bineinragende Ende ist meist leicht kolbig verdickt, Flimmer- 
cilien sind bei keiner der genannten Farbungsmethoden mit Sichea > - 
heit nachweisbar. [Die Zellen sind pallisadenartig in einer Lage 
aneinandergereiht und durch husserst spkrliche Kittsubstanz ver- 
bunden. Dieser enge Connex wird nur selten gestbrt, indem sicb 
einzelne Zellen loslOsen und zerstreut in dem Lumen des Hohlraumes 
liegen, oder aber indem sie sich mehr regellos durcheinandersohieben 
und so stellenweise in mehrfacber Schicht fiber einander lagern. 

Ein Versuch, diese hochst eigenartigen Formationen zu deafen, 
ihren Ursprung, ihre Bedeutung zu ermitteln, ftthrt zu keinem sicheren 
Resultate. Diese Thatsache darf urn so weniger Wander nehmen, 
als bisher, soweit ich aus der mir zug&nglichen in- und ausl&ndischen 
Literatur ersehen konnte, kein analoger Befund im Centralnerveo- 
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system erhoben worden ist, Vergleichsresnltate also nnmfiglich siod. 
Versuchen wir dennocb zn einer Vorstellung fiber Natur and Wesen 
der vorliegenden Ver&nderungen za gelangen, so mttssen wir nns 
zanficbst fragen: Handel t es sicb am einen post partam acqairirten 
Process, oder liegt eine congenitale Anomalie vor? Was die erste 
Mfiglichkeit anlangt, so kfinnte es sich nor am eine Geschwalst and 
zwar epitbelialer Natur handeln, eine Annahme, welcbe die Anord- 
nong der Zellen, das fast vfillige Fehlen von Intercellnlarsnbstanz, 
die Localisation an der Peripherie des Querschnittes ohne Betbeilignng 
des letzteren, die Propagation darcb alle Hfihen des Rtickenmarkes, 
die Betbeilignng der Medulla oblongata, sowie beider N. optici, das 
Fehlen fihnlicher Bildnngen an anderen Kfirperstellen, der nicht 
progressive Verlauf n. s. w. absolut aosschliessen. Es kfinnte dem- 
nach nnr eine congenitale Anomalie vorliegen! Processe, wie die 
Spina bifina occulta, an deren Anf&nge man sonst eventuell denken 
kfinnte, kommen wegen der Ansdehnnng der Ver&nderungen nicht in 
Frage, ebensowenig dttrfte es sich am eine Heterotopie handeln, in- 
sofern man darunter meist nur eine abnorme Lagerang prfiformirter 
Bestandtheile versteht. 

Das mikroskopische Bild der Qohlrfiume mit ihren bohen Cylinder- 
epitbelien erinnert lebhaft an den normalen Centralkanal, obne dass 
man darans etwas Positives zn scbliessen vermfichte. Wir begntigen 
uns, die Tbatsacbe, den Befnnd als solcben za registriren, und unter- 
lassen es absicbtlich, irgend welcbe Hypotbesen aufzustellen. Das 
Resnltat wfire vollkommen negativ; erst an der Hand mehrerer Ffille 
kfinnen wir boffen, durch Vergleich zu befriedigenden Anschaunngen 
fiber das Wesen der bier mitgetheilten Ver&ndernngen za gelangen. 

Ad 2. Der Erweichangsprocess charakterisirt sich in seinen An- 
f&ngen dnrcb kfimige Quel long des glifisen Netzgewebes, zahlreicbe 
Corpora amylacea sowie sogenannte „Rosenkranzformen“, d. b. in mehr 
weniger regelmfissigen Abst&nden erfolgende Auftreibung des Mark- 
mantels mit consecativer korkzieherartiger Schlfingelnng des etwas 
bypertrophischen Axencylinders. In weiter vorgescbrittenen Stadien 
wiegt mehr die grobklnmpige, glasartige Structnr der Glia, sowie 
das Vorbandensein fertiger Myelinkngeln vor mit spiralig aufge- 
rolltem oder zerfallenem Axencylinder. Die Verbreitung ist diffus and 
bindet sich nicht an Systeme, Pr&dilaetionsstellen sind besonders die 
peripheren Tbeile der Hinterstrfinge and das Einstrablungsgebiet der 
binteren Wnrzeln, wenngleicb aucb die Randbezirke der Seiten- and 
Vorderstr&nge, sowie die grane Substanz znmal im Bereiche der Com- 
missnren and des Centralkanals in beschriebenerWeise ver&ndert sind. 
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Ganz aoaloge Veranderungen beschreibt Minnicb am Schlusse 
seiner citirten Arbeit und fasst sie unter deni Namen der „hydrami- 
schen Erweicbung" zusammen. Der Autor konnte in Fallen von pro- 
gressiver Anbmie, Icterus chronicus, Leuk&mie, einem Tumor Vermis 
inf. cerebri, sowie bei cbronischer Nephritis und carcinomatbser Kacbexie 
mit gleichzeitiger HydrMmie den geschilderten Befund im RUcken- 
marke erheben. Das Resultat seiner Erwagungen Uber die Natar 
und Entstehung des Processes fasst Minnicb dahin zusammen, dass 
infolge allgemeiner Hydrbmie oder starken localen Oedems nament- 
lich die Hinterstrange des RUckenraarks in den Zustand hydramischer 
Erweicbung gelangen; dabei quellen die meisten Fasern etwas aaf 
(Rosenkranzfonnen), bleiben aber noch functionsfabig, nur wenige wer- 
den zu Markkugeln; diese bilden sich erst in der Agone oder postmortal. 

Auf die Details will icb nicbt weiter eingeben und verweise in 
dieser Hinsicht auf die genannte Arbeit und die die Veranderungen 
ausgezeichnet wiedergebenden Abbildungen. Dass auch bier ein 
locales Oedem vorgelegen bat, ist aus der starken Fttllnng und Di¬ 
latation der Gefasse wohl mit Sicberheit zu schliessen. 

Ad 3. 1m rechten Hinterstrange des Lumbalmarkes bebt sich 
scbon makroskopisch ein Degenerationsfeld scharf ab, welches zu- 
nbchst der Basis des Hinterhorns anliegt und weiter nach oben den 
beschriebenen, medianwUrts gericbteten Verlauf zeigt. Die Dififeren- 
zirung gelingt, wie erwahnt, in hbheren Ebenen des RUckenmarkes 
schwer, ja ist mit genUgender Scharfe nnrabglich, da die gleichzeitig 
vorhandene bydramische Erweicbung das Bild erbeblich trtlbt und 
keinen klaren Einblick gewabrt. 

Die Topographic entspricbt rollkommen unseren Anschauungen 
Uber den Verlauf der binteren Wurzeln im RUckenmarke und den 
Auf bau der Hinterstrange, bedarf also, ebenso wie das mikroskopische 
Bild, keiner weiteren Erttrterung. Dagegen stbsst die LUsung der 
Frage, ob bier eine secundare Degeneration oder aber ein primUrer 
Entartungsprocess vorliegt, auf erheblicbe Scbwierigkeiten. Eine Ur- 
sache fllr eretere lasst sich nicht ermitteln: etwa die geschilderten 
Zellformationen als solcbe anscbuldigen zu wollen, ist scbon aus dem 
Grande unzulassig, als diese ja doppelseitig entwickelt Bind, der 
Process aber einseitig ist. Ebensowenig geht es an, die Verande¬ 
rungen als tabische aufzufassen, da das einseitige Auftreten, sowie die 
Localisation der Veranderungen mit dieser Annabme nicbt in Ein- 
klang standen. 

Wir vermOgen nur die Degeneration als Bolche zu constatiren, obne 
Uber ibre primbre oder secundare NaturBestimmtes aussagen zu kOnnen. 
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Ad 4. Die hyaline Metamorphose der ausseren Schichten an 
grossen, mittleren Gefdssen und Capillaren, die Dilatation und pralle 
Fttliung des Lumens, sowie die namentlich im unteren Rttckenmarke 
dentliche Verdickung der Pia und ihrer einstrahlenden Septen bean- 
sprucben keine besondere Bedeutung. Irgendwie specifisch tuberculbse 
Veranderungen fehlen. 

Ad 5. Was endlich den Befund am rechten Opticus anlangt, 
so ist derselbe bemerkenswerth, da eine derartige, als Tumor impo- 
nirende Fettumlagerung der Sehnerven, soweit mir bekannt, recht 
selten ist. Wir sehen regelmttssige, eckige oder mehr rundliche 
Raume zu einem zierlichen Netzwerk aneinandergelagert und im 
Innern derselben das Fett in Form von Krystallen niedergescblagen; 
keine eigentlichen Fettzellen. Der vbllig normale Befund am Seh- 
nerven beweist, dass eine Compression nicht stattbatte, der vermeint- 
liche Tumor vielmebr nur locker der Peripherie anlagerte. 

Die Anwesenheit der epithelialen Zellschlaucbe an beiden Seh- 
nerren und dem Chiasma ist scbon oben im Zusammenhange be- 
sprocben worden. Hbchstens ware die Thatsacbe noch einmal beson- 
ders hervorzubeben, dass die Zellformationen bier nur einen ausseren 
Belag darstellen und an keiner Stelle in das Innere des Nerven- 
bttndels eindringen, ein Befund, der in der Cauda equina und dem 
nnteren Rttckenmarke sebr ausgepragt war. 

Sehen wir nun, in wie weit sich der klinische Symptomcomplex 
durch den patbologisch-anatomischen Befund erklaren lttsst. 

Patientin bot intra vitam, abgesehen von ziemlich hochgradigen 
Veranderungen in beiden Lungen, welche, wie die Section ergab, mit 
Recht als Folgen einer bestehenden Tuberculose aufgefasst wurden, 
geringe StOrungen im Gebiete des Centralnervensystems dar. Zu- 
n'dchst bestand eine recbtsseitige Ischias mit ihren typischen Merk- 
malen, welche nach 4 wOckentlicher medicamentttser Behandlung voll- 
kommen zurttckgingen. 

Bei der zweiten Aufnabme konnte sodann eine nahezu totale 
Amaurose, verbunden mit trttger Reaction der Pnpille und ophtbal- 
moskopUch nachweisbarer Atrophie des Sebnervenkopfes auf dem 
rechten Auge constatirt werden, daneben bestanden intensive Kopf- 
scbmerzen ohne bestimmte Localisation. Die Hirnnerven waren im 
Uebrigen intact, ebenso fehlten .starkere StOrungen von Seiten des 
Rttckenmarkes. Ein Fehlen des rechten Patellarreflexes war anfangs 
das einzige Symptom, welches an eine Lttsion der Spinalaxe im 
Lendenmarke denken liess, und erst sub finem vitae zeigte sich auch 
an der linken Unterextremitat das Westphal’sche Pbttnomen, we* 
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nigsteas liess sich anch bei Jendrassik’s Handgriff der Reflex mit 
Sicberbeit nicht anslOsen. Blase and Mastdarm blieben intact. Stttr- 
kere Motilitfits- and Sensibilit&tsstttrangen feblten, wenngleich leichtere 
Verttnderungen bei dem benommenen Zustande der Patientin leicht 
ttberseben werden konnten. Eine sichere Diagnose war somit an* 
mttglich, eine beginnende Tabes erklbrte noch am besten die vor- 
handenen Symptome and warde daher als wahrscheinlich vermutbet 
Die mikroskopische Untersucbong best&tigte diese Annabme nicht 
(s. oben). 

Unerkl&rt bleiben zan&chst die Stttrungen des recbten A ages: 
fbr das ErlOschen der Sehsch&rfe kttnnte ja die ophtbalmoskopiscb 
diagnosticirte Atropbie der Papille als Ursacbe herangezogen werden, 
die Atrophie selbst aber stebt im Widersprncb mit dem an den Seh- 
nerren erhobenen mikroskopischen Befunde! Dieser ergab in seinem 
extraorbitalen Theile ein vttllig normales Aussehen des Nervenquer- 
schnittes. Wir kttnnen daher zur Erklttrnng nur annehmen, dass der 
Process, welcher die Atropbie der Papille bedingte, an dem Seh- 
nerrenkopfe selbst oder in seinem intraorbitalen Verlanfsstttcke seineo 
Sitz hatte. 

Das Feblen des recbten Patellarreflexes lbsst sich aaf die Elr- 
krankang der lateralen Warzelzone im Lendenmarke znrttckftthren, 
dagegen fehlt ein anatomisches Substrat fttr das Schwinden des 
linken Knieph&nomens. Die Westphal’sche Zone ist links nicht 
degenerirt — die bydramische Erweichung kommt als agonaler reap, 
postmortaler Akt nicht in Frage. 

Die starken Kopfscbmerzen, welche fast continairlich bestanden, 
eine bestimmte Localisation jedocb nicht aafwiesen, finden kein ana- 
tomiscbes Substrat. 

Zum Schlusse gestatte ich mir, Herrn Prof. Schaltze fttr die 
Anregung zu der Arbeit und die gtttige Untersttttzang bei Antertigang 
derselben meinen verbindlicbsten Dank aaszusprechen. 
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Mittheilung aus dem Laboratorium der medicinischen Klinik zu Bonn. 

Zur Diagnostik der extramedullaren Rflckenmarkstumoren. 


Von 

Dr. K. Pfeiffer, 

AssiBtenzarzt. 

Die gltlckliche operative Entfernung eines RUckenmarkstumors 
in dem bekannten Gowers-Horsley'Bchen Falle') erregte berech- 
tigtes Aufsehen, indem dadurch die Prognose einer Krankheit, welche 
bis zu diesem Zeitpunkte als absolut ini’aust gait, gebessert und die 
Mbglichkeit einer Heilung sichergestellt wurde. In der genannten 
Arbeit geben die engliscben Autoren gleichzeitig eine Statistik der 
beobachteten Rttckenmarksgeschwttlste und heben als wichtigstes Ini- 
tialsymptom intraduraler Tumoren starke Reizerscheinungeu in der 
sensiblen Sphere hervor, speciell mehr weniger continuirliche oder 
zeitweise exacerbirende Schmerzen. Diese bildeten auch in dem Falle 
von Compression der Cauda equina durch ein Lymphangioma caver- 
nosum, dessen operative Entfernung Rehne-) gltlcklich gelang, lange 
Zeit hindnrch das bervorstechendste Krankheitssymptom und fllbrten 
in erster Linie zur Annabme eines spinalen Tumor. In den beiden 
L i c b t b e i m’schen 1 2 3 ) Fallen hatte die Compression des Rttcken- 
markes htihere Grade erreicbt und dadurcb weitgehende StOrungen 
auch auf motoriscbem Gebiete veraulasst, doch sollen auch bier nach 
Angabe der Kranken Schmerzen im Beginne des Leidens in den 
Vordergrund getreten sein. So sehr demnacb auch bestimmt loca- 
lisirte, continuirliche oder in Paroxysmen auftretende Schmerzen bei 
Exclusion einer anderen Ursacbe an einen Tumor der Medulla spinalis 
denken lassen, so hat dieses Symptom dennoch keine absolute Gttltig- 

1) A case of tumour of the spinal cord. Removal-Recovery. Med.-Chir. 
Transact. Bd.LXXI. — Uebersetzung von Brandis, Berlin. 

2) Compression der Cauda equina durch ein Lymphangioma cavernosum. — 
Operative Heilung. — Laugenbeck’s Archiv. Bd. XXXXH. 

3) Deutsche med. Wochenschr. 1891. 
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keit, wie folgender in der medicinischen Klinik des Herm Professor 
Schultze zu Bonn beobachteter Fail znr Evidenz erweist: 

Resume. 

Anamnese: 48 Jahre alter Keisender ohne heredit&re Belastnng. 
Wiederholte venerische, zura Theil zweifellos sypbilitische Infection (1863 
bis 1865). — Eintritt heftiger, bestimmt localisirter Kopfschmerzen von 
mehrj&hriger Dauer, sowie starker Nasenkatarrh (1871). — Seit 5 Jahren 
Schmerzen entlang dem Verlaufe der linken 6. Rippe, anfangs zeitweise, 
dann continnirlich und ausserst beftig. Vorttbergehende BlasenstOr ungen. 
— Innnctionscnren erfolglos. Aufnahme: Jnli 1889. 

Status. Innere Organe intact. Druckempfindlichkeit des 6. und 7. 
Dorsalwirbels, Steigerung der Reflexe an den Unterextremit&ten, nament- 
lich rechts, Nachschleppen des linken Fusses beim Gehen. — Subjective 
Beschwerden: enorm starke Schmerzen im Verlaufe der linken 6. Rippe, 
zeitweise GdrtelgefUbl und lancinirende Schmerzen in den Beinen. 

Diagnose: Tumor medullae spinalis(?). 

Therapie: Operation. Durchschneidung der 5., 6. und 7. hinteren, 
extramedullaren Dorsalwurzel. Exstirpation der beiden verdickten 6. Spinal- 
ganglien. 

Verlauf: Erhebliche Verminderung der Schmerzen. Alim&hlich ein- 
tretende Symptome einer Leitungsunterbrechung im Dorsalmark. Exitns: 
September 1889. 

Section: Erweichung des Rttckenmarks im Brusttheile. — Cystitis. — 
Pyelitis. — Milztumor. 

Histologischer Befund: Myelitis im Dorsalmarke mit auf- und 
absteigender secundarer Degeneration. Leicbte entzttndliche Verdickung 
der beiden 6. dorsalen Spinalganglien. 

Krankengeschichte. 

Der sehr intelligente Patient schreibt selbst ausfUhrliche Angaben liber 
die EntstehuDg und Entwicklung seines Leidens nieder, welche im Wesent- 
lichen folgende wichtige Momente enthalten: 

Die Eltern und Verwandten sind vollkommen gesund, irgendwie schwe- 
rere Erkrankungen, insbesondere nervdser Natur, niemals zur Beobachtung 
gelangt. — Im 23. Lebensjahre erfolgte eine venerische Infection und 
fUhrte zu weichem Schanker, spitzen Condylomen sowie Schwellung der 
Inguinaldrttsen; Aetzung mit Argentum nitricum, sowie Pinselung mit Jod- 
tinctur fdhrten in Kurzem vOllige Heilung herbei, der jedoch schon im 
folgenden Jahre (1864) ein Recidiv folgte. Die Erscheinungen waren genan 
die gleichen, nur die Schwellung der Leistendrilsen ganz besonders hoeh 
gradig, so dass sich Patient veranlasst sab, ein Krankenhaus aufzusuchen. 
Hier wurden durch Operation die geschwollenen rechten LeistendrQsen 
entfernt und innerlich Jod und Mercurialpillen verabfolgt; eine Inunctions- 
cur unterblieb. Am Anfange des n^chsten Jahres inficirte sich der Kranke 
von Neuem und bemerkte einige Wochen sp&ter einen Hautausschlag, zu 
weichem sich sodann tiefgreifende GeschwQrsprocesse am After gesellten. 
Die Behandlung bestand in Darreichung von Quecksilber in Pillenform, 
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sowie in Anwendnng von Schwefel- and Dampfbftdern; die Heilnng er 
folgte in 6 Monaten. Einige Jahre spttter (1871) trat linksseitiges Kopf 
weh auf, welches von der Stirne fiber das Auge nach der Nase ausstrahlte 
in Intervallen von wechselnder Regelmdssigkeit sich einstellte and anfangs 
nar einige Standen anhielt. Ungefahr gleichzeitig entwickelte sich hef- 
tiger Nasenkatarrh, welcher infolge mangelnder Behandlung andauernd 
wurde. Ein l&ngerer Aufenthalt in Pyrmont ftthrte keine Besserung her- 
bei, vielmehr wurde der Kopfschmerz intensiver and nahm zeitweise eine 
solche Starke an, dass Patient 24—36 Standen das Bett httten musste 
and nicht selten mit Uebelkeit and Brechneigang za k&mpfen hatte. Der 
Nasenkatarrh wurde gleichfalls starker, verband sich mit reichlichem, gelb- 
lichem, faulig riechendem Ausflass and ftthrte in Kurzem za erheblicher 
Herabsetzung des Geruchsvermttgens. Der Gebrauch kalter Douchen be- 
wirkte dann eine zwar langsame, aoch bedeatende Besserung, so dass Pa¬ 
tient nach einer Reihe von Jahren den Kopfschmerz vollkommen verlor, 
wtthrend der Schnupfen persistirte. 

Im April 1885 machte sich ein stechender Schmerz in der Htfhe der 
linken 6. Rippe bemerkbar, welcher, dem Verlaufe derselben folgend, 
bis znr Wirbelsttule ausstrahlte; dieser Schmerz trat zunttchst nur zeit¬ 
weise in ziemlich unregelmassigen Zwischenraumen auf and zeigte wech- 
selnde Dauer. Das Leiden wurde von den Aerzten als Intercostalneuralgie 
aufgefasst and Jodprttparate verordnet, welche Br. jedoch schoo nach 
14tagigem Gebrauche aussetzte, da die Beschwerden an Intensitat zunah- 
men. In der Folgezeit kehrte der Schmerz immer haufiger wieder, hielt 
stets die genannte Localisation inne und war oft so stark, dass Patient 
bei der Arbeit oder in der Nacht aufstehen und langere Zeit umhergehen 
mnsste, wobei dann meist Linderung eintrat. Ein langerer Aufenthalt in 
Vichy beBserte den Zustand erheblich, jedoch schon im Winter 1887/88 
Betzten von Neuem Schmerzen ein, welche, vorzugsweise auf die iinke 
6. Rippe beschrttnkt, mitunter auch in die angrenzenden Partien des Lei- 
bes ausstrahiten; daneben bestanden Stttrungen in der Urinsecretion (Harn- 
tranfeln and Schmerzen bei der Entleerung der Blase). — Auf den Rath 
der Aerzte, welche ein Rttckenmarksleiden annahmen, machte Patient in 
knrzen Zwischenraumen drei Inunctionscuren durch, daneben wnrde Jod- 
kali verabfolgt. Trotzdem im Ganzen ca. 400 Grm. Quecksilber verbraucht 
warden, blieb die Intensitat der Schmerzen unbeeinflusst; das Blasenleiden 
ging vollkommen zurttck. 

Im Monat Juli 1889 erfolgte die Aufnahme des Kranken in die medi- 
cinische Klinik des Herrn Prof. Schultze za Bonn. 

Status praesens. Kraftig gebauter Mann mit gut entwickelter Mns- 
culatur and ziemlich reichlichem Fettpolster. 

Sensoriam frei. 

Temperatur normal. 

In der rechten Ingninalgegend ist eine dem Poupart’schen Ligamente 
parallel verlaufende, ca. 3 Cm. lange Narbe sichtbar (von der anamnes- 
tisch erwahnten Operation herrtthrend). — Weitere, meist strahlige, mit 
der Unterlage verwachsene Narben gewahrt man in der Umgebung des 
Afters, kleinere oberflachliche in der Corona glandis. 

Keine Oedeme. Keine starkeren Drttsenschwellungen. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Y. Bd. 5 
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Bei der Inspection der Fauces keine Zeichen tlberstandener Lnes nach- 
weisbar. 

Ueber den Lnngen finden sich normale percussorische wie ausculta- 
to rise he Verh&ltnisse. 

Die Herzd&mpfung ist von gewdhnlicher Ausdehnung; die Tdne sind 
laut and rein, Pals zwischen 70 and 80, regelm&ssig und krfiftig. Be- 
ginnende Arterioskierose. 

Die Wirbels&ule zeigt keine Krtlmmungsanomalien: der 6. nnd 7. Brust- 
wirbel sind drnckempfindlich, jedoch nicht prominent; keine Steigernng 
der Schmerzen bei Bewegnngen des Rumpfes. 

Die Palpation der Rippen ergiebt dnrehaus normale Verh&ltnisse, 
Schmerzpunkte fehlen. 

Abdominalorgane weisen nichts Pathologisches anf. 

Stuhlgang regelm&ssig. 

Urin enth&lt keine abnormen Bestandtheile. 

Bei der Untersuchnng des Centralnervensystems iassen sich Stdrnngen 
von Seiten des Hirns nicht nachweisen. Die Motilit&t nnd Sensibilitilt an 
Rnmpf- nnd Oberextremit&ten ist intact, die Reflexe sind daselbst erhalten. 
— Der Gang des Patienten weicht insofern von der Norm ab, als das linke 
Bein dentlich nachgeschleppt wird; keine Ataxie, kein Romberg’sches Pha- 
nomen, keine weiteren Motilit&tsstflrungen an den Unterextremit&ten. Die 
Sensibilitat ist in alien Qualit&ten erhalten. Rechts ist Patellar- nnd Fuss- 
clonns auslOsbar, links ebenfalls deutliche Steigernng vorhanden. 

Blase nnd Mastdarmfunctionen normal. 

Subjective Beschwerden: Aeusserstheftige, andanerndeSchmer¬ 
zen, welche in der linken Mammillarlinie an der 6. Rippe beginnen nnd 
dem Verlaufe derselben folgend bis zum 6. Brnstwirbel ansstrahlen. — 
Ausgesprochenes Gtirtelgeftthl und lancinirende Schmerzen in beiden Dnter- 
extremitaten stellen sich nur zeitweise ein. 

In Anbetracht der starken, bestimmt localisirten Schmerzen, fttr welche 
sich eine andere Ursache nicht auffinden lasat, wird eine Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose anf einen Rtlckenmarkstumor gesteilt. 

Therapie: Narcotica in grdsseren Dosen. 

Die Schmerzen halten in nnverminderter Intensity Tag und Nacht 
an, erreichen oft eine enorme Starke nnd werden dnrch grdssere Gaben 
Morphinm nur ganz vortlbergehend gelindert. — Urn den quaivollen Zn- 
stand des Patienten zn erleichtern, wird von Herrn Professor S c h u 11 a e 
die Operation vorgeschlagen in dem Sinne, dnrch Dnrchschneidung der 
hinteren Wurzeln nnd dadurch gesetzte Leitnngsnnterbrechung die Schmer¬ 
zen zn lindern oder, im Falle ein Tumor als Ursache vorlage, diesen 
zu entfernen. — Der Kranke willigte ein und wurde in die hiesige chiror- 
gische Klinik ttbergefdhrt. 

Am 26. Juli fand die Erdffnnng des Wirbelkanals dnrch Herrn Ge- 
heimrath Trendelenburg statt. Anf die Einzelheiten der Operation, 
welche im Wesentiichen chirurgisches Interesse beansprncht, naher einzn- 
gehen, wttrde zn weit fflhren; der Gang war knrz folgender: 

Nach Abtrennung der Weichtheile wird die hintere Wand des 5., 
6. und 7. Dorsalwirbels entfernt nnd die Dura freigeiegt. Diesel be er- 
scheint glatt und nngetrObt, dagegen lasst sich eine leichte Verdickong 
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der zwischen Dura and dem Kdrper des 6. Brustwirbeis gelegenen Spinal- 
gauglien constatiren. Nach Spaltung der Dura tritt die etwas trttbe Pia 
zn Tage, im Uebrigen ist das Aussehen des Rttckenmarkes vdllig normal. 
Die extramedull&ren hinteren Wurzeln vom 5. bis 7. Brnstwirbel werden 
beiderseits in der Dnra durchschnitten, die beiden verdickten Ganglien 
exstirpirt. Vereinignng der Dura durch Seidensuturen, Schliessung der 
Hantwnnde durch tiefgreifende Nkhte, Drainage und Verband. 

Die Schmerzen in der linken Brustseite, entsprechend dem Verlaufe 
der 6. Rippe, gehen nach der Operation mehr und mehr zurttck und 
treten nur in grOsseren Zwischenrftumen und verminderter Intensity auf. 
Dagegen ist eine Schw&che beider Unterextremit&ten vorhanden, welche 
allm&hlich in totale Paralyse libergeht, eine vollkommene Anftsthesie an 
den Beinen und den unteren Theilen des Leibes hinauf bis zum Nabel, 
sowie eine Lkhmung von Blase und Mastdarm. Eine gleichzeitige, mit 
hohem Fieber einhergehende Cystitis und das Auftreten von tiefgreifen- 
den, ausgedehnten Decubitalgeschwflren am Kreuzbein bedingen einen 
raschen Krftfteverfall und flihren 2 Monate nach der Operation zum Tode. 

Die Section ergab neben einer breiigen Erweichung des Riicken- 
markes im mittleren Brusttheile ausgedehnte Verknderungen der Blasen- 
schleimhaut, doppelseitige Pyelitis sowie eine Vergrdsserung der Milz. 

Histologischer Befund: Das Rttckenmark wurde nach H&rtung 
in chromBaurem Kali und Einbettung in Celloidin in Schnittserien zerlegt 
nnd dieseiben mit den Ublichen Farbemitteln behandelt. 

Die prkgnanteBten Verknderungen finden sich in der Hflhe des 6. Brust¬ 
wirbels. Der Querschnitt ist etwa auf ein Drittel seines normalen Vo- 
lumens reducirt, unregeimflssig gestaltet, homogen gefkrbt, eine Differen- 
zirung zwischen der grauen und weissen Substanz unmoglich. Bei mikro- 
skopischer Dntersuchung constatirt man einen volikommenen Schwund 
der nervdsen Elemente und gewahrt an Stelle der normalen Structur 
amorphe Detritusmasse mit zahlreichen, eingestreuten Kornchenzellen und 
vereinzelten Corpora amylacea. Die Gef&sse sind prall geftillt, das Lumen 
erweitert, die perivascul&ren Rftume dilatirt und mit reichiichen Kdrnchen- 
zelien ausgekleidet. Die Wandung zeigt an grdsseren wie kleineren Ge- 
fkssen eine starke, hyaline Verdickung der ftusseren, fibrillftren Schichten 
bei intacter Endothellage; eigentlich periarteriitische Verdickung oder 
Anzeichen obliterirender Endarteriitis lassen sich nicht nachweisen. Die 
einzelnen Stellen der Circumferenz anlagernde Pia ist in ihrer kusseren 
wie inneren Schicht erheblich verbreitert, die Gefdsse ebenfalls in der 
Mehrzahl hyalin entartet, keine Anhkufungen von Rundzellen. Die extra- 
medullkren Wurzeln sind, soweit sichtbar, vollkommen degenerirt nnd 
prksentiren sich als homogene Btlndel rein bindegewebiger Natur ohne 
Andeutung der normalen Structur. 

Ein wenig oberhalb, in der Htfhe des 5. Dorsalwirbels nkhert sich 
die Configuration des Rtlckenmarksquerschnittes mehr der Norm, wenn- 
gleich die hinteren Abschnitte des Markmantels zum Theil ausgefallen 
und dadurch ziemlich grosse Lticken entstanden sind. Bei makroskopischer 
Betrachtung fklit sodann eine gelbliche Fkrbung der verschmklerten Hinter- 
strknge nnd der angrenzenden Seitenstrangstheile auf Weigert’schen Prkpa- 

5* 
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r&ten ins Auge, and man bemerkt gleichzeitig ein granwelssliches Anssehen 
der Vorder- und Hinterhdrner. Die Pia erscheint wenig verbreitert, die 
extramedullaren Wurzein auffaiiend hell tingirt. Der bistologische Grand- 
charakter ist verschieden: neben ausgesprochen sklerotischen VerSnde- 
rungen (Verdickung des Sttitzgewebes and Kdrnchenkugeln), die sich be- 
Bonders in den dem Rayon der Pyramidenbahn entsprechenden Seitenstrangs- 
gebieten vorfinden, trifft man in den Hinterstrangen and der Peripherie 
des Markmantels mebr die Zeicben einer Myelitis an: Verbreiterang and 
Dilatation der Markscheiden, Schwellang, Zerfall and Scbwand der Axen- 
cylinder. Besonders hochgradig sind sodann die Anomalien in der granen 
Sabstanz: die Hinterhdrner sind beiderseits fast vdilig zu Grande gegangen, 
and die vorhandene, grdsstentheils amorphe Detritusmasse lasst keine An- 
deutung der normalen Stractnr erkennen. Aacb die Vorderhdrner zeigen 
nahezu in ganzer Ausdehnung vorgeschrittenen Zerfall, und nnr ganz ver- 
einzelt trifft man inmitten der Gewebstrflmmer ziemiich gat erhaltene, 
pigmentirte Ganglienzellen. Der Centralkanal ist in sagittaler Richtung 
verbreitert and obliterirt, die hintere Commissar vdilig geschwanden, die 
vordere faserarm. — Die Vorderstrange sind relativ am besten erhalten, 
wenngleich anch hier eine Quellung der Glia and der nervdsen Elemente 
constatirbar ist. Die Gefasse, grdssere, mittlere und Capillaren, zeigen 
in ganzer Ausdehnung des Qaerschnittes die beschriebene hyaline Meta¬ 
morphose der ftusseren Schichten, die pralle Fttllung des Lumens nnd die 
Auskleidung der dilatirten, perivascularen Rftume mit Kdrnchenzellen. 

Verdickung der Pia. Degeneration der extramedullaren Wurzein. 

Weiter unten, am 7. Dorsalwirbel, hat das Rttckenmark seine nor- 
male Rundung eingebtlsst, indem der frontale Durchmesser auf Kosten des 
sagittalen zugenommen hat. Ferner lasst das makroskopische Bild neben 
einer Verdickung der Pia eine Hellf&rbung der peripheren Wurzein and 
hinteren Rtickenmarksabschnitte, sowie eine Verschiebung der grauen 8ub- 
stanz erkennen, wodurch die Hinterhdrner auseinandergedrftngt und das 
eine Vorderhorn (welches?) der Peripherie unmittelbar genahert ist, Hin- 
sichtlich der histologischen Details kann auf die oben stehende Schilderung 
verwiesen werden, da der Befund ganz analog ist. 

Die Verftnderungen nehmen in den oberen und unteren Partien des 
Rflckenmarkes rasch ab und es restirt das typische Bild der auf- und ab- 
steigenden, secundaren Degeneration mit den bekannten histologischen 
Merkmalen. — Die Entartung der Goll’schen Strange und Kleinhirnseiten- 
strangbahnen iasst sich bis in die Medulla oblongata verfolgen, wahrend 
das keiifflrmige Degenerationsfeld der Pyramidenseitenstrangbahn bis zum 
oberen Lendenmarke nachweisbar bleibt. Die hyaline Metamorphose der 
Gefasse ist in ganzer Ausdehnung der Medulla spinalis vorhanden. 

Die Spinalganglien der 6. Dorsalnerven zeigen beide eine massige 
Verdickung, welche im Wesentlichen auf eine entztindliche Infiltration des 
Bindegewebes zurUckzuftthren ist. Besonders in den peripheren Theilen 
gewahrt man breite Bindegewebszilge mit zahlreichen, meist spindelfdrmigen 
Kernen und sparlich eingestreuten Kalkkugeln, wahrend in den centralen 
Partien das interganglionare Sttttzgewebe im wesentlichen normales Aus- 
sehen aufweist. Die einzelnen Ganglienzellen sind durchweg wohl erhalten, 
ihre Contouren heben sich deutlich ab, der Kern und der Nucleolus sind 
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leicbt sichtbar; Btellenweise beginnende Pigmentirnng, nirgends Vacuolen- 
bildnng. 

Die UntersuchuDg dee Hirns and der peripheren Nerven anterblieb. 

Epikrise. 

Der vorstehende, patbologisch-anatomische Befand beanspracht 
keine aasfUhrliche Besprechnng: es handelt sich im Wesentlichen am 
eine Erweicbang im mittleren Dorsaltheil mit anf- and absteigender, 
secnndarer Degeneration. Welche Veriindernngen vor der Operation 
in dem Rtickenmarke bestanden, lasst sich mit absolnter Sicherheit 
nicht sagen, jedenfalls fehlen fiir Lues nachweisbare, charakteristische, 
anatomische Anzeichen. Der hyalinen Metamorphose der hnsseren 
Ge&ssschichten darf als einem relativ hhnfigen Befnnde keine be- 
sondere Bedentnng zngeschrieben werden, Interesse verdient dagegen 
die Verdicknng der beiden sechsten dorsalen Spinalganglien bei 
gleichzeitiger Beachtnng der Anamnese and des klinischen Symptom- 
complexes. 

Nach einer zweifellos syphilitischen Infection Btellen sich bei dem 
kraftigen, im mittleren Mannesalter stehenden Br. heftige Eopfscbmerzen 
ein, welche, anf die linke Seite beschr&nkt, Jahre lang anhalten and 
dann nach l&ngerem Gebrauche kalter Doachen schwinden, — daneben 
besteht starker chroniscber Nasenkatarrb mit erheblicber Herabsetzang 
des Gerachsvermbgens. — Etwa 5 Jahre vor seiner Anfnahme in die 
Klinik verspttrt Patient Schmerzen in der linken Brustseite, welche 
in der Mammillarlinie an der sechsten Rippe beginnen and, dem Ver- 
lanfe derselben folgend, bis znm sechsten Brnstwirbel ansstrahlen. Die 
Intensit&t der Schmerzen ist anfangs gering, nimmt dann aber stetig zu 
and erreicht nach vorttbergehender Besserung durch einen Anfenthalt in 
Vichy nnertrhgliche Starke; gleichzeitig StOrungen in der Urinsecretion. 
Die consnltirten Aerzte vermuthen ein RUckenmarksleiden and ordnen 
eine Inanctionscar an. Trotzdem diese von dem Kranken im Ganzen 
dreimal dnrchgemacht and circa 400 Grm. Qaecksilber verbraucht 
werden, kehrt zwar die Blasenfunction zur Norm zarOck, die Schmerzen 
balten jedoch in unverminderter Intensitat an, so dass sich Br. in die 
Bonner medicinische Klinik aafnehmen l&sst. Bei der Untersachang 
werden die inneren Organe normal befanden, dagegen besteht eine 
Drackempfindlichkeit des sechsten and siebenten Brastwirbels, eine 
Steigerang der Patellar- and Plantarreflexe, namentlich rechts, sowie 
ein leichtes Nachscbleppen des linken Fosses beim Gehen. Gegen- 
ttber diesen geringen, objectiv nachweisbaren Stbrungen sind die sab- 
jectiven Beschwerden des Patienten husserst hochgradig and bestehen 
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in Schmerzen, welche, dem Laufe der linken sechsten Rippe folgend, 
continuirlich andauern und durch enorme Heftigkeit das Leben des Pa- 
tienten sehr qnalvoll gestalten. Daneben macben sich zeitweise Gflrtel- 
gefuhl und lancinirende Schmerzen in den Unterextremit&ten bemerkbar. 

Die Deutnng des Symptombildes war scbwierig: 

Die lange Dauer, das continuirliche, einseitige, anf eine Rippe 
beschr&nkte Anftreten so enorm starker Schmerzen, das GUrtelgeftlhl, 
die Steigernng der Reflexe an den UnterextremitSten, das Nach- 
schleppen des linken Fusses u. s. w. lassen eine peripherische Ursaehe> 
wie etwa Intercostalnenralgie, Mnskelrbenmatismns n. a., von vorn- 
berein sehr nnwahrscbeinlicb erscheinen. — Die Annahme einer 
spinalen Affection erkl&rte am leicbtesten die klinischen Merkmale, 
doch fehlten znr Beurtheilnng der Natnr des zn Grande liegenden 
Leidens bestimmte Anbaltspnnkte. So nabe der Gedanke lag, bei 
der lnetischen Infection entsprechende Verinderangen des Rtteken- 
markes and seiner Haute, wie etwa eine Meningitis syphilitica 
oder gummosa als Ursacbe anzunehmen, so machten doch die lange 
Daner and die stetig znnebmende Intensit&t der so genaa localisirten 
Schmerzen, sowie die Frncbtlosigkeit antiluetischer Therapie diese 
Vermnthnng sehr nnwahrscheinlich. 

In Anbetracht der Thatsache, dass starke Reizsymptome in der 
sensiblen Sphare ein wichtiges Initialsymptom intradnraler Rttcken- 
markstumoren bilden, wurde vielmehr die Wahrscheinlichkeitsdia- 
gnose auf eine den Dorsaltheil comprimirende Geschwnlst gestellt, 
tiber die Natnr derselben jedoch keine bestimmten Vermnthungen 
geSussert. — Wie noch besonders hervorgehoben werden mass, wurde 
dem Kranken die Operation vorgeschlagen in erster Linie, nm durch 
Darchschneidnng der hinteren Warzeln und dadurch gesetzte Leitnngs- 
unterbrechung die Schmerzen zn sistiren, oder, im Falle sich die Ver- 
mathongsdiagnose best&tigen and ein Tamor vorliegen sollte, diesen 
za entfernen. Bei der Operation fand sich nach Erbffnung des Spinat- 
kanals kein Tamor, vielmehr konnte lediglich eine abnorme Lage and 
leicbte Verdickang der Spinalganglien zwischen Rtickenmark and sech- 
stem Brastwirbel constatirt werden. Der Kranke starb 2 Monate sp&ter, 
nachdem sich in den letzten Wocben die Symptome einer schweren 
Leitongsunterbreebang aasgebildet batten. Der mikroskopische Be- 
fond ergiebt keine Erklhrang ftlr das Zastandekommen der continoir- 
lichen einseitigen Schmerzen, da anch die Verdickang der beiden 
Ganglien als doppelseitig nicht znr Deutnng herangezogen werden 
kann. Keine Wirbelerkrankung, keine specifisch lnetischen Verftn- 
derangen. 
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Das praktische Interesse dieses Falles liegt in dem Nachweis, dass 
intensive sensible Reizsymptome, insbesondere starke Schmerzen auch 
bestimmter Localisation, welche friiher als wicbtigstes Initialsymptom 
intradnraler Rtickenmarkstnmoren angesehen wnrden, diesen diagno- 
stischen Werth nicht immer beanspruchen kQnnen. So werthvoll es 
anch ware, eine Geschwulst der Meningen m<5glichst frtihzeitig nach- 
weisen zu kbnnen, um dnrch operativen Eingriff in Knrzem voll- 
kommene Heilnng zu erzielen, so besitzen wir znr Zeit kein ftir das 
in Rede stehende Leiden absolut pathognostisches Symptom. Die 
Schmerzen dttrfen, selbst bei enormer Intensitat, genauer Localisation 
und Exclusion einer anderen Ursache, in Zukunft nocb weniger ge- 
ntlgen zur Annahme eines extramedullaren Tumors, vielmehr mtissen 
hierzu nocb andere Symptome, wie motoriscbe L&hmung, gesteigerte 
Reflexe, Uebergreifen des Processes von einer Kbrperh&lfte auf die 
andere u. s. w., vorhanden sein. 1st die Diagnose unter genUgender 
Berticksichtigung aller differentialdiagnostischen Momente auf eine 
Rttckenmarksgeschwulst gestellt, so ist nach den bisherigen Erfah- 
rungen der Rath Gowers’, unbedingt zu operiren, durchaus zu- 
treffend. Selbst Faile mit weit vorgeschrittener Compression kbnnen 
noch, wie Lichthcim’s (1. c.) zweite Beobachtung beweist, voll- 
kommen zur Heilung gelangen, andererseits steht zu erwarten, dass 
mit grOsserer Erfahrung und dadurch vervollkommneter Technik 
das Operationsresultat noch gttnstiger wird. Vorderhand ist es die 
Aufgabe des inneren Klinikers, das Symptombild der Rtickenmarks- 
tumoren noch sch&rfer zu prkcisiren und abzugrenzen und dadurch 
ein mbglichst frtthzeitiges Erkennen zu ermbglichen. 

Am Schlusse der Arbeit gestatte ich mir, Herm Prof. Schultze 
fhr die Ueberlassung des Krankenmaterials .meinen verbindlichsten 
Dank auszusprechen. 
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Aug der medicinischen Klinik (Prof. Erb) in Heidelberg. 

Zar Lehre yon der peripheriBchen Facialislahmung. 

Yon 

Prof. J. Hoffmann. 

Die peripherische Facialislahmung ist eine der haufigsten Nerven- 
erkrankungen. Aus diesem Grunde und wegeu der aufTallenden Ent- 
stellung, welche sie verursacbt, kam sie und kommt sie auch heute 
noch recht oft — fast regelmassig — zur arztlichen Beobachtung. Von 
jeher hatte sie sicb auch des arztlichen Interesses in ganz besonderem 
Maasse zu erfreuen und wurde vielerseits aufs Eingehendste und mit 
entschiedenstem Erfolge studirt. Wenn aber trotzdem unsere Kennt- 
nisse yon der Labmung immer noch in mehr als einem Punkte lticken- 
haft sind, so liegt es sicher zum grossen Theil an der Schwierigkeit 
der Verh&ltnisse, nicht zum Geringsten auch an dem Mangel einer 
grflsseren Anzahl anatomischer Untersuchungen, wozu bei der Un- 
gefahrlichkeit des Leidens nur hbchst selten, meist durch Zufall Ge- 
legenheit geboten wird. Da nicht vorauszusehen ist, wie lange dieser 
gttnstige Zufall noch auf sich warten lasst, und auch durch die 
Anatomie immer nur die eine oder andere Seite beleuchtet werden 
kann, bleibt einstweilen nichts tibrig, als klinisch weiter zu arbeiten. 
So sei es denn auch gestattet, an der Hand einer Reihe von Kranken- 
geschichten, welche ohne Rticksicht auf Aetiologie aus dem einschla- 
gigen Material der medicinischen Klinik ausgew&hlt sind, soweit es 
mttglich ist, zur Klslrung der noch strittigen Punkte beizutragen. 

Vail 1. Fr. B., 50 Jahre alter Schlosser von Ladenburg. 

Keine neuropathische oder rheumatische Belastung. — Lues, Pota- 
torium negirt. Pat. rauchte 2—4 Cigarren t&glich. 

Im October 1888 wusch er sich, als er von der Arbeit ging und 
stark geschwitzt hatte, in einem Eimer kalten Wassers. Am n&chsten Tage 
rechtsseitige Gesichtsi&h mung, m&ssig starke Schmerzen in 
der Ohrgegend. Der Geschmack war auf der rechten Zunge „nicht 
mehr wie links"; kein Ohrensausen. 

EndeNovember. 6 Wochen nach dem Eintritt der eben erw&hnten 
Erscheinungen bekam er tlber Nacht ohne bekannte Ursache L&hmung 
der iinken Gesichtsh&lfte. 
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Am 5. December hatte sein Gesicht die Starre einer Maske. Es be- 
Btand vollst&ndige Lahmung beider Gesich tsh&lften; ferner 
waren das Platysma und der M. occipitalis rechts end links vdllig 
gelahmt. Der Geschmackssinn auf der vorderen Zunge gestdrt. Die 
Aagen thr&nten, es bestand Lagophthalmns. Die Mundschleimhaut trocken. 
Die Reflexe im Gesicht fehlen. Hyperakousis aufdem linken Ohre. 
Die elektrische Untersnchang ergab im linken Facialisgebiet complete, 
im rechten partielie EaR. Das Ganmensegel war in seiner 
Function nicht gestdrt. — Hdrfahigkeit beiderseits gut 

Die Sprache war undeutlich; die Lippenlaute konnten nur hflchst 
mangelhaft gebildet werden, fihnlich wie bei der Bulbkrparalyse. 

Die tibrigen Gehirnnerven verhielten sich normal. Auch war am 
Kdrper seitens des Nervensystems keine Functionsstdrung vorhanden. 

Der Kranke war im Uebrigen vdllig gesund und sah wohigenahrt 
und frisch aus. 

Beim Gebrauch von Kal. jodat., spater Tinct. nuc. vomic. und unter 
der elektrischen Behandiung wich die rechtsseitige Gesichtslahmung, welche 
eine mittelschwere war, im Frtthjahr 1889; die linksseitige schwere Fa- 
cialislahmung ging erst im Laufe des Sommers zurttek, so dass Ende des 
Sommersemesters 1889 die Behandiung eingestellt werden konnte. 

Jetzt, 1893, sieht man dem Manne nichts mehr an, wenn man mit 
ihm spricht. Bei genauerer Untersuchung erkennt man aber einen etwas 
gesteigerten Tonus im Gebiete des linken mittleren Facialisastes (M. zygo- 
maticus), in welchem die elektrische Erregbarkeit, wie tiberhaupt in der 
ganzen linken Gesichtshaifte, noch etwas herabgesetzt ist im Vergieich 
zur rechtsseitigen. EaR besteht nicht mehr; ebensowenig Geschmackssto- 
rung u. s. w. 

Man hat es bier zu thun mit einer Diplegiafacialis, entstanden 
aus zwei in einem Zeitraum von etwas mehr als einem Monat sich 
folgenden Monoplegiae faciales. Den Sitz der Affection haben wir, 
wenn wir uns an das E r b’sche Schema halten, in den Fallopischen 
Canal zn verlegen, links an dem Abgang, rechts direct unterhalb 
des Abgangs des R. stapedius vom Facialisstamm, woraus sich auch 
die Geschmackssinnstdrung erkl&rt. 

Als Ursache der L&hmung wird von dem Kranken flir die zu- 
erst entstandene halbseitige Paralyse Waschen in kaltem Wasser in 
schwitzendem Zustande angegeben; demnach liegt eine sogenannte 
rheumatische oder refrigeratorische L&hmuug vor. 

FElle von Diplegia facialis peripherischen Ursprungs sind schon 
von Erb erwahnt und sind seither des Oefteren beobachtet. So hat 
noch jlingst Stintzing eine derartige Beobachtung (leichte Form 
Erb's) mitgetheilt, ftir welche der Autor wegen der nachgewiesenen 
Gaumensegelparese auf eine symmetrische Lasion der NN. faciales 
vom Ganglion geniculi aufw&rts schliesst. Der Fall bot da bei die 
merkwttrdige, nicht aufgeklarte EigenthUmlichkeit, dass bei nor- 
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maler Sensibilittit des Gesichts and fehlender Reflexbewegung beim 
Bertihren der Conjunctiva und Cornea, sowie beim Stechen der Ge- 
sichtshaut die Augen nngehindert blinzelten. Einen bezflglich der 
Localisation der Stbrung ganz gleichen Fall bat nach Stintzing’s 
Angabe Canning mitgetbeilt. Aucb die schtine Beobachtung von 
Mott sei kurz erwtihnt neben einer anderen von Krtiger. 1 ) 

Weit mehr Interesse bietet der folgende 

Vail 11. Joh. 8., 31 Jahre alt, Landwirth von Nussloch. Neuro- 
pathisch Ut er nicht belastet, auch kam eine ahnliche Erkrankung seines 
Wissens in der Familie nicht vor. — Mit 17 Jahren Ileotyphus; diente als 
Kanonier, litt nie an Rheumatismus, war nicht syphilitisch inficirt, ist kein 
Trinker, raucht massig stark. Er ist verheirathet und hat 3 gesunde Kinder. 

Am 28. August 1893 brachte er, trotzdem er stark geschwitzt, Bier- 
fasser in einen sehr kalten Keller. Am gleichen Abend bekam er hef- 
tige Kopfschmerzen. Nachts brachte er sich in Schweiss und arbeitete 
in den folgenden Tagen trotz fortdauernden Kopfschmerzen. Am 1. Sep¬ 
tember waren diese verschwunden; aber nun konnte er die Augen 
nicht mehr schliessen und nicht mehr lachen. Fltissigkeiten, 
welche er trinken wollte, liefen ihm zum Theii wieder aus dem Munde, 
die Augen thranten. Den Unterkiefer konnte er angeblich nicht mehr 
ordentlich nach abwarts ziehen. Seine Sprache war undeutlich. Aber er 
naselte nicht und verschluckte sich nicht; auch kamen ihm beim Trinken 
die Fltissigkeiten nicht durch die Nase. Aber er roch in der ersten Zeit 
nicht ordentlich, z. B. Cigarrenrauch. Die Hdrfahigkeit u. s. w. war un- 
verandert; auch hatte er keinerlei sonstige Sttirungen, ausgenommen Ver- 
1 u81 des Geschmacks und Trockenheit im Munde. Ferner be- 
stand Taubheitsgeftihl im Gesicht. 

Am 2. September wurde in der medicinischen Ambulanz constatirt: 
doppelseitige Facialislahmung, vollstandige Ageusie, Her- 
absetzung derTast-, Schmerz- und Temperaturempfindung 
im ganzenGesichtund in der Unterkiefer- und Submaxi 11 ar- 
gegend. Keine Geruchssttirung, kein Doppelsehen u. s. w. 

Am 9. October gab er an, dass er ungef&hr 3 Wochen nach 
Eintritt der Gesichtslahmung Nebel vor den Augen bekommen, 
bekannte Leute auf 20 Schritte Entfernung nicht mehr erkannt und nur 
mit grosser Mtihe Buchstaben in der Nahe lesen gekonnt habe. Er war 
deshalb in der Augenklinik untersucht worden, wo am 22. September fest- 
gestellt wurde: 

rechts E.S = 6 / 24 , links E.S = 6 /ig. 


1) Anmerkung bei der Gorrectur. Vor 2 Tagen beobachtete ich einen 
weiteren Fall. Ein 61 Jahre alter Landwirth bekommt im September 1893 nach 
einer Erkaitung eine rechtsseitige totale Facialislahmung; Anfang December 1893 
eine linksseitige, als er zum ersten Male nach langem Zimmeraufenthalt ausging. 
Jetzt besteht eine Diplegia facialis mit Geschmackssinnverlust auf der 
vorderen Zungenhalfte bei intactem Gaumensegel. Complete EaR rechts, fast com¬ 
plete links. 
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Netzhautgefttsae etwas ausgedehnt. Rechts am unteren Papillenrand um- 
achriebene Gewebstrttbung; Farbenstdrung: kleine Farbenmuster werden 
nieht erkannt. 

Diese Sebstdrung ging innerhalb einiger Tage wieder so weit zurflck, 
daaB aie den Kranken nicht mehr bel&atigte. Dafttr blieb aber eine gleich- 
zeitig mit der Sehatdrung eingetretene Ueberempfindiichkeit gegen 
lante Tdne undGerttuache fortbestehen. Er hdrte beim Kaaen Sau- 
aen, das Locomotivsignal ging ihm durch Mark nnd Bein, auch ftlr das 
tiefe Brummen des fahrenden Zagea war er ttberempfindiich; er musate 
aich die Ohren zuhalten; ebenao flttchtete er aich sofort aus demaelben 
Grunde ana dem Zimmer, wenn seine Kinder anfingen zu schreien. Dieaer 
Reizzu 8 tand ist jetzt wieder in Abnahme begriffen. Die Hdrftthigkeit war 
stets eine gate and spontane, entotische Gerttusche bestanden aonat nicht. 

Er hatte seither nie Doppeltsehen, kein Fieber, keine Schmerzen, nir- 
genda Parasthesien oder Pareaen. 

Statoa. Der Gesichtaaaadruck ist maBkenartig starr; die 
Sprache ist andentlich, die Lippenlaate werden mangelhaft und nicht 
rein aaageaprochen. Beideraeits beateht Lagophthalmos; die Angen 
thr&nen, die Gonjunctiven gerdthet. 

Gerachaainn gut; Sehvermdgen angeblich nicht mehr geetdrt. Hor- 
f&higkeit gat; keine galvanische Hyperttstheaie der Acustici. Die Papillen 
sind gleich weit and reagiren normal; keine Augenmuskelltthmung. Es 
beateht keine Geftthlsstdrung mehr im Gesicht. Wohl aber ist die Fa- 
cialiaifihmnng links noch eine vollstandige, rechts eine fast 
vollat&ndige — nor geringe Willkttrbewegungen in den Stirn- und Wangen- 
muskeln —; der N. auricularis posterior und die Zweige fttr das Piatyama 
aind mitgelahmt; beideraeits partielleEaR mit starkerer Herabsetzung 
der indirecten Erregbarkeit links, als rechts. 

Keine Spur von Naseln. Das Gaumensegel hebt sich beider- 
seita gat. 

Der Ge 8 chmack fttr salzig, saner, sttss and bitter ist beideraeits 
auf der vorderen Zungenhalfte noch fast vOllig erloschen. An der Zangen* 
basis werden stlss and bitter ganz gat erkannt. — Die Mundschleim- 
haut verhaltnissmassig trocken. 

Der Unterkieferreflex ist lebhaft; die Kaumuskeln intact. Ebenso sind 
die Zange, die Maskeln des Kehlkopfs, die Cucallares und Sternocleido- 
mastoidei, aowie die Stamm- and Gliedmaassenmuskeln in keiner Weise 
erkrankt; die Sehnen- and Haatrefiexe, sowie die Sensibilitat haben eben- 
falifl nirgenda gelitten. 

25. October. Die Hyperakousis ist verachwunden. Willkttrbewegungen 
in der ganzen rechten Gesichtshalfte and im linken Stirngebiet wieder- 
gekehrt. 

Die Aagenanter 8 achang ergiebt: 
rechts — 1 D.S = 6 /m links — 0,75 D.S 6 /e (ohne Glas 6 / 9 ). 

Keine Farbenatdrung. Netzhautgefdsse vielleicht ein wenig weit; kleine 
Gewebstrttbung noch vorhanden. Rechts am unteren Hornhautrand In- 
filtrat der Cornea (durch Lagophthalmos). 

4. December. Der Geschmackaainn auf den vorderen 2 jz der Zange 
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wieder vorhanden, aber noch abgestumpft. Die ersten leichten Willkflr- 
bewegungen in den Wangen and einzelnen Bttndeln der linken Einnmus- 
keln Bichtbar. Im Uebrigen schreitet die Besserang nar langsam fort; 
besonders hartn&ckig 1st die Parese dee M. orbicularis paipebr., aber aach 
hier ist rechts der Aagenschlass besser als vor etlichen Wochen. Nach 
jeder elektrischen Sitzung vermag er das rechte Ange fast vOllig, das linke 
bis auf einen m&ssig weiten Spalt zu schliessen. 

Kurz zasammengefasst sehen wir bier auf eine Erk&ltung ohne 
fieberhafte Allgemeinerscheinungen zwei Tage langKopfschmerz 
folgen, dann gleichzeitig bilaterale totale Facialisl&h- 
mung mit Betheiligung des Geschmackssinns anf der vorderen Zun- 
genpartie and Sensibilit&tss to rung in beiden Gesichts- 
hklften. Drei Wochen nach dem Eintritt dieser Erscheinnngen wird 
der Eranke von einer starken Ueberempfindlichkeit des bei- 
derseitigen Gehbrapparates and gleichzeitig damit yon einer 
Sehstbrung befallen, welche von einer Neuritis nervi optic, 
oc. utriusque herrtihrte. Dann werden die Stttrungen rtickg&ngig 
and sind jetzt zam Tbeil wieder geschwanden. 

Sind, wie in diesem Falle, mehrere Hirnnerven and zwar beider- 
seits und darunter die Sehnerven erkrankt, so hat man alien Grand, 
an einen intracraniellen Process and vor Allem an Syphilis zu den- 
ken. Ffir diese Aetiologie fehlt jeder Anhaltspankt sowohl in der 
Anamnese, wie in dem objectiven Befund; femer treten die Lkhmungen 
bei der in erster Linie in Frage kommenden syphilitischen Meningitis 
der Gehirnbasis nicht so gleichartig, gleichzeitig and symmetrisch auf. 
Auch sollte man dann neben der Facialisl&hmung eine Mitbetheiligung 
des Acusticus erwarten wegen des gemeinschaftlichen intracraniellen 
Verlaufs der beiden Nerven, wie in einem von Gowers erw&hnten Fall, 
in welchem ein Syphilitischer infolge einer Erkkltung eine doppel- 
seitige Lahmung dieser beiden Nerven bekam. Nun spricht der Um- 
stand, dass im Beginne der Facialislkhmong die Geschmackssinnstft- 
rang, welche die An&sthesie im Gesicbt lange tiberdaaerte, vorhanden 
and dass diese GeschmackssinnstQrung erst drei Wochen sp&ter bei 
einer Exacerbation des Leidens von doppelseitiger Hyperakousis ge- 
folgt war, mit der grbssten Wahrscheinlichkeit dafUr, dass die NN. 
faciales anfangs innerhalb des Fallopischen Canals erkrankt waren 
and zwar direct unterhalb der Stelle des Abganges des N. stapedius, 
da wo die Chorda tympani den Stamm noch nicht verlassen hat, 
and dass der Erankheitsprocess im Facialisstamm dann beim aber- 
maligen Aufflackern so weit nach oben fortschritt, dass aach der N. sta¬ 
pedius ergriffen wurde. In dieser Strecke des Nerven wird man 
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aber nor dann, besonders bei der Doppelseitigkeit, einen syphilitischen 
Process als Ursache annehmen, wenn ganz zwingende Grtinde daflir 
vorliegen. Da diese fehlen, darf die syphilitische Natur der Affection 
von der Hand gewiesen werden. 

Kftnnte nicht ein Gehirntumor mit beliebigem Sitz oder ein Tu¬ 
mor an der Gehirnbasis, in den basalen Knochen, kbnnten nicht 
multiple Tumoren an den Austrittsstellen der Nerven und dem Sch&- 
delinnern die Erscheinungen bewirkt haben? Auch der Annabme 
einer solchen Ursache stehen schwere Bedenken entgegen. So fehlten 
vorher und wahrend der ganzen Beobachtungszeit Allgemeinerschei- 
nnngen eines Hirntumors, von welchen man doch einzelne h&tte er- 
warten dtirfen, wenn die Neuritis optica eine sogenannte Stauungs- 
neuritis im Beginn vorgestellt h&tte, und die Augenmuskeln blieben 
ganz frei. Dazu kommt der rasche Beginn und der gtinstige Ver- 
lauf. Ebenso ist kaum denkbar, dass ein einzelner Tumor an der 
Scb&delbasis oder in den Schadelknochen so electiv mit den Nerven- 
paaren verfahren wftre. Ganz das Gleiche l&sst sich gegen multiple 
Tumoren an den Nervenwurzeln anfUhren; man denke nur an die 
Intactheit der NN. acustici bei totaler Lahmung der NN. faciales, ab- 
gesehen von den bereits auseinandergesetzten Grtinden, welche ent- 
schieden ftir den Sitz der Facialiserkrankung im Fallopischen Canal 
sprechen. 

Die Grttnde, warum es sich nicht um eine Blutung oder eine 
eitrige, tuberculbse u. s. w. Meningitis an der Gehirnbasis, eine trau- 
matische Lesion, eine doppelseitige Otitis oder gar um eine functio- 
nelle Stbrung handelte, liegen zu klar, als dass es nbthig w&re, sie 
einzeln zu erwUhnen. Diphtherie ging nicht voraus, und die gewbhn- 
lichen LShmungserscheinungen dieser Krankheit (Accoramodations- 
parese, Gaumensegellahmung, Strabismus) fehlen ganz in dem Falle. 
Auch ist Patient nicht Alkoholist. 

Somit bleibt als atiologisches Moment nur die Kalteeinwir- 
kung ttbrig, welche auch thatsachlich stattfand. Sie wird ja auch 
sonst beschuldigt, einerseits Gesichtslahmungen zu erzeugen, anderer- 
seits eine Sehnervenentztlndung, gewbhnlich jede ftir sich all ein. Hier 
waren sie einmal vereinigt. 

Im Mittelpunkt des Krankheitsbildes steht die Gesichtslahmung; 
um sie gruppiren sich die anderen seltener anzutreffenden Erschei¬ 
nungen, die Sensibilitats- und die Sehstbrung. Deshalb babe ich den 
Fall hier besprochen, denn im Grunde genommen handelt es sich ja 
nicht um eine einfache Facialisl&hmung, sondem um eine Neuritis 
multiplex. Wie bei dieser nicht selten ein Nachschub oder ein Fort- 


Digitized by Google 



78 


V. Hoffmann 


schreiten des Krankbeitsprocesses im gleichen Nervenstamm vor- 
kommt, so darf auf Grand der klinischen Symptom© in anserem Fall© 
©in© Ascension im Facialisstamm angenommen werden zur Zeit, wo 
der N. opticas erst ergriffen warde. Da ais Ursach© der Sehstbrung 
im Augengrund Hyper&mie undTrtibung, also Zeichen yon 
Entzttndung direct geseben wurden, so wird der Schluss nicht zn 
gewagt erscheinen, dass in dem N. facialis ein gleichartiger 
entzUndlicher Process sicb abspielte, wie im N. opticas. 
Dadarch bekommt der Fall ein© noch grftssere Bedeatang, denn in 
dem Minko wski’scben Fall© wurden nur parencbymatose Ver&nde- 
rungen der Nervenfasern constatirt, w&hrend eigentliche Entztlndungs- 
erscheinungen vermisst warden. Es mbgen diese objectiven Beobach- 
tungen neben einander Platz finden. Weitere Schlassfolgerungen daraas 
za ziehen, wtirde Ubereilt sein. Wie die Kalte oder die Erk&ltung 
die L&hmungen a. s. w. bewirkt, wissen wir nicht. In obigem Falle 
wird man ohne die Annahme einer Blutver&nderung, z. B. infectiftser 
Natur, nicbt gat auskommen, da 3 Wochen zwischen der Entstebang 
der Facialis- und Opticusaffection lagen, fttr welche eine gleichartige 
Ursacbe ziemlich sicber ist. 

Auch bei Polyneuritiden ist eine doppelseitige Facialisl&hmung 
keine allzu haufige Erscheinung, wie sich aas der zasammenfassenden 
Arbeit yon Ross and Bury ergiebt, and aach die Neuritis optica gehttrt 
zu den Seltenheiten dabei. Gowers sah 3mal Neuritis optica rheuma- 
tica bei Frauen, von welchen „zwei frtther schon an Neuritis im Facialis 
und an anderen rhenmatischen Affectionen gelitten hatten. Bei zweien 
waren die die Augenmuskeln versorgenden Nerven ebenfalls erkrankt** 

An diese Beobachtung scbliesst sich eng an 

Fall 111. K. R., 27j&hriger Goldarbeiter. 

Keine neuropathische oder rheumatische Belastung; nie Zeichen einer 
Mittelohrentzttndung mit Schwerhdrigkeit. Syphilis, Potatorium, Trauma 
negirt. 

Am 25. April 1885 Reissen im rechten Ohre; in der n&chstfolgenden 
Nacht entstand eine rechtsseitige Gesichtsl&hmung ohne bek&nnte 
Aetiologie; dieselbe erstreckte sich auch aaf die Stirnmaskeln. 

Am 2. Mai bestand dieGesichtsl&hmung fort, und ausserdem wurde 
in der Augenklinik durch Herrn Dr. Pinto „eine leichte Hyper&mie 
des rechten Sehnerven“ constatirt; ferner „Herabsetzung der 
Sehsch&rfe ( 6 /i 2 ) des rechten Auges, welche auf irgend einen Process 
hindeuten dllrfte, der noch nicht wahrzunehmen ist“. 

In der 2. Woche nach der L&hmung bildete sich partielle EaR aus; 
am 15. Mai war aber die Motilit&t in der gel&hmten Gesichtsh&lfte schon 
viel gebessert, wfthrend die Hyper&mie des rechten Augenhintergrundes 
noch fortbestand. 
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Darch die vorige Beobachtung wird dieser Fall erst klar. Es 
ist dieselbe Affection der gleichen Nerven, des N. facialis 
nnd des N. opticus, jedoch nnr auf einerSeite. Dass die Seh- 
nervenentztlndung sich nicht scharfer markirte, hat mbglicher Weise 
darin seinen Grand, dass sie sich yorwiegend retrobulbar abspielte, 
wie das zaweilen auch bei der disseminirten Myelitis vorkommt 

Hervorgehoben sei nochmals, dass es sich in den 3 angeftthrten 
Beobachtnngen stets nm Erkrankung mehrerer Nerven handelte. 

Ganz eigenartig ist der folgende 

Vail IV. Anna Barbara E., 22 Jahre alt, Bauermftdchen. 

Keine neuropathische Belastung. Mit 12 and 14 Jahren Lungen- und 
Rippenfellentzttndung; Periode regelmkssig. 

Am 26. September 1889 schwitzte sie beim Heuabladen sehr stark. 
Am n&chsten Tage schiefes Gesicht. Der Mand war nach links verzogen, 
das rechte Auge stand offen, thr&nte, konnte nicht ge- 
schlo8sen werden, die Speisen blieben in der Wange stecken; keine 
Schmerzen oder Sensibilit&tsstOrangen. 

Daneben bestand aber die aaffallende Erscheinnng, dass das iinke 
Auge fast vflllig geschlossen war nnd nnr mit Mtthe wenig gedffnet 
werden konnte. 

Am 30. September suchte sie in der Klinik Httlfe, trotzdem es 
ihr schon wieder besser ging. Es waren noch Reste einer rechts- 
seitigen Facialislkhmung nachzaweisen, massige Verengerung 
der linken Lidspalte und ein continuirliches Zucken in dem 
linken Mundwinkel, was besonders durch Contractionen des M. zygo- 
maticus bewirkt wurde. Die elektrische Erregbarkeit war beiderseits nor¬ 
mal. Nach zwei elektrischen Sitzungen war die Facialisparese rechts so 
gut wie geschwunden, das Zucken war links in abgeschw&ehtem Grade 
noch sichtbar. Die Kranke blieb dann weg. 

Nach einer Erkaltung erkrankt ein kraftiges Bauernmadchen an 
einer leichten peripherischen rechtsseitigen Gesichtsiah- 
mung und gleichzeitig an einem linksseitigen Gesichts- 
krampf, welcher, soweit die Beobachtung reicht, gleichfalls als ein 
leichter aufgefasst werden darf. Wie in den meisten Fallen hatten 
die Krampferscheinungen anfangs ihren Hauptsitz in den Augenlidern; 
es bestand Blepharospasmus. Bekanntlich wird, wie ftir die Facialis- 
lahmung, auch fdr den idiopathischen Facialiskrampf, wenn auch 
seltener, die Erkaltung als atiologisches Moment angefdhrt. Insofern 
bietet der Fall nichts Aussergewbhnliches. Das Interessante daran 
ist darin zu suchen, dass ein und dasselbe Individuum zur selbigen 
Zeit, wenn auch nur vortibergehend, Trager der beiden, klinisch 
differenten, durch dieselbe Noxe entstandenen Krankbeitszustande in 
den gleichnamigen Nerven ist. Warum diese Schadlichkeit in der 
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einen Gesichtsh&lfte Reizungs-, in der anderen L&hmnngserscheinongen 
bewirkte, wissen wir nicht. Begndgen wir uns deshalb einstweilen 
mit der Thatsache als solcher. 

An die Fhlle I and II, welche in den ersten Tagen nocb dnrch 
StOrungen subjectiver oder objectiver Art im Gebiete der sensiblen 
Gesichtsnerven ansgezeichnet waren, reihen sicb die folgenden vier 
wegen der krankhaften Erscheinungen im sensiblen Gebiet an. 

Vail V. Max A., 14 Jahre alt, Viehh&ndlerssohn. 

Eltern and 8 jfingere Geschwister gesund, Pat war selbst nie krank. 

Ende Juli 1887 bekam er ohne bekannte Ursache heftige Schmer- 
zen in der rechten Hals- and Gesichtsgegend. Acht Tage 
spftter hielt er sich bei einer Eisenbahnfahrt in dem Wirthszimmer dea 
Stationsgebkudes auf and fiel, als er den Raum verlassen wollte, be- 
wasstlos zusammen, kam bald wieder zu sich and fahr nach Hause. 
Dort fand man sein Gesicht schief infolge einer Bewegangslosigkeit 
der rechten Gesichtsh&lfte. In den nfichsten Tagen hatte er schlechteres 
Geftthl in der rechten Gesichtsh&lfte and meinte, er sei daselbst ge- 
schwollen; die Schmerzen hdrten nan aaf. Er magerte in den folgenden 
3 Wochen ab, weil er fast gar keinen Appetit hatte. Sonst hot er keinerlei 
Krankheitserscheinangen. Er warde von dem Haasarzte elektrisirt and 
bekam eine Mixtnr zum Einreiben in die Wange. 

Status am 22. October 1887. Kr&ftiger Jnnge mit gesanden inneren 
Organen; Harn frei von pathologischen Bestandtheilen, spec. Gew. 1015. 

Parese aller rechtsseitigen mimischen Gesichtsmuskeln 
mit partieller EaR. 

Das Gaamensegel hebt sich beiderseits gleich gat Geschmacks- 
sinn normal; Sensibilitat nicht alterirt. Auch im Uebrigen keinerlei krank- 
hafte Erscheinangen seitens der Gesichtsnerven, wie tiberhanpt des Ner- 
vensystems. 

Unter galvanischer Behandlung trat rasch Besserang ein. Am 30. No¬ 
vember liess sich nar noch eine leichte Schwftche nachweisen. Er kann 
das Aage wieder vdllig schliessen, die Backen aufblasen a. s. w., was er 
Alles vorher nicht fertig brachte. Die partielle EaR bestand noch. Er 
warde entlassen. 

Bemerkenswerth sind hier vor alien Dingen das apoplekti- 
forme Einsetzen der Facialislahmung mit Bewasstlosig- 
keit, die Sensibilitktsstbrangen and die Stbrangen des 
Allgemeinbefindens mit der sich an mehrwbchentliche Appetit- 
losigkeit anschliessenden Abmagerang. Man bekommt hier ent- 
schieden den Eindrack, dass man es mit einer Allgemeinkrankheit 
zu thun hat 

Vail VI. Lad wig K l., 24 Jahre alt, Masiker. 

Der Vater war leicht gereizt, starb an Lnngenphthise. Die Matter 
and 9 Geschwister gesund. 

Pat. erlitt im 8. Lebensjahre einen Beinbrach, war aber sonst nie krank. 
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Mitte November 1890 erkaltete er sich Morgens stark. An dem 
gleichen Tage Mittags trat noch linksseitige Gesichtslakmung mit 
den gewdhnlichen Erscheinungen ein (UnfUhigkeit das Ange zu schliessen, 
die Backen aufzublasen, zn pfeifen, Tkranen des Anges u. s. w.). Ausser- 
dem hatte er iinksseitiges Ohrensausen; erst 14 Tage spater wurde 
er anf eine GeschmacksstOrung anfmerksam. 

Statna bei der Aafnahme in die Klinik am 31. December 1890. Kraf- 
tiger, gesund anssehender Mensch mit gesanden inneren Organen. Harn 
von einem specifischen Gewicht von 1017, frei von Eiweiss and Zucker. 

Die ganze linke mimische Gesichtsmusculatur ist voll- 
standig gelahmt. Das Ange thrant; Ektropium des nnteren Augenlides; 
complete EaR. Der N. auricul. posterior ebenfalls betheiligt. Herab- 
setznng desGeschmackssinns anf der linken vorderen Zungenhalfte; 
Parakonsien ohne Aendernng der galvanischen Erregbarkeit des Hdrappa- 
rates; keine SensibilitatsstOrnng; wohl aber besteht gegen Drnck eine 
sehr ansgesprochene Schmerzhaftigkeit der NN. supra- und 
infraorbitalis and mentalis an ikrem Anstritt aus den Foramina. 
Anch der Facialisstamm ist sehr druckempfindlich. 

Das Gaumensegel ist frei von Lahmung. 

Therapie: Galvanisation. Einreiben von Ung. kal. jodat. hinter 
dem Okre. 

Mitte Januar 1891 war das Ohrensausen verschwunden und die Ge- 
schmacksstdrung weniger deutlich. Die Trigeminusnervenpunkte sind von 
Ende Januar ab weniger druckempfindlich. Im Marz kehrte die Motilitat 
allmahlich wieder, und es wurden zu dieser Zeit haufig spontane Zuckungen 
in der gelahmten Gesichtshalfte beobachtet. 

Am 26. Marz wird der Kranke entlassen. Das Ohrensausen blieb 
danernd weg, der Geschmackssinn ist links wieder normal. Pat. kann 
wieder pfeifen, das Auge thrant weniger. Der Frontaimuskel hat sich 
noch am wenigsten erholt. Die indirecte Erregbarkeit ist wiedergekehrt; 
die Mnskeln zeigen noch EaR. 

Kurz zusammengefasst liegt hier eine schwere linksseitige 
peripherische Facialisl&hmung rheumatischen Ursprungs 
and intensive Druckempfindlichkeit der Hauptgesichts- 
&ste des linken Trigeminus an deren Austrittsstellen aus den 
entsprechenden Foramina vor. 

Aehnlich liegen die Verhaltnisse bei folgendem Kranken. 

Vail ¥11. Georg Dr., 46 Jahre alt, Landwirth. 

Die Mutter ist „nervenleidend“, eine Schwester hatte „Nervenzucken“. 
Im Uebrigen nichts von nenropathischer oder sonstiger hereditarer Be- 
lastung. 

Vor 30 Jahren Verletzung des linken Oberschenkels; die Heilung 
nahm 4 Monate in Anspruch. Nie Syphilis, keine Verletzung des Kopfes, 
kein Potatorium. 

Schon seit 10 Jahren nervOs. Die vorgebrachten Klagen sind neur- 
asthenisch-hypochondrischer Natur. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilknnde. V. Bd. 6 
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2. December 1886 nach einer Erkaltung Augenentzttndung. 

3. December. Linksseitiger Stirnschmerz. 

7 . December trat ganz scbmerzlos Lahmung der linken Ge¬ 
sichtshalfte ein; das linke Auge stand offen, er konnte nicht mehr 
pfeifen n. s. w. 

Vom 11. December ab hatte er eineWocbe iangheftigeSchmer- 
zen in der linken Stirn, im linken Hinterbanpt und der lin¬ 
ken Halsseite, nicht in der Wange and den Z&hnen. Als diese reis- 
senden Scbmerzen verscbwanden, blieb noch dnmpfes Kopfweh zurttck. 
Von Ende December ab wnrde er mit dem galvanischen Strom behandelt, 
„weil es mit dem faradischen keine Zuckungen auf der gelahmten Seite 
mehr gab“. Im Marz 1887 wieder Verschlimmerung; abermals ieb- 
hafter linksseitiger Supraorbitalschmerz, Ektropium des lin¬ 
ken unteren Augenlides mit Thranentraufeln. Von Mai ab Besserung unter 
Zunabme eines scbon einige Zeit bestehenden spannenden Geftlhls 
and leicbten Zuckungen in der linken Gesichtshalfte. Im Laafe 
des Sommers Kopfschmerzen und ailgemeines Schwachegeftthl, wie in 
frtlheren Jahren, Obstipation and eine Reihe neurasthenischer Erscheinungen. 

Von Anfang der Lahmung ab bestand „Schwefelgeschmack u auf der 
linken Zunge. 

Status bei der Aufnahme in der mediciniscben Klinik am 26. Oc¬ 
tober 1887. 

Grosser, magerer Mann; geringe Lungendilatation, sonst bieten die 
inneren Organe und der Urin nichts Patbologisches. 

Die ganze linke Gesichtshalfte befindet sich in einem massigen 
Grade von Rigiditat; es besteht keine deutliche Atrophie der gel ah oa¬ 
ten mimiscben GesichtsmuskeIn. In dem Orbicularis palpebrar. 
sieht man ein ziemlich lebhaftes Flimmern und in dem ganzen linken F&- 
cialisgebiet von Zeit zu Zeit leichte klonische Zuckungen, einen Tic con- 
vulsif im Kleinen. Das Pfeifen gelingt schlecht, weil die Luft durch die 
linke Mundspalte entweicbt; noch mangelhafter ist das Aufblasen der 
Backen; beim Versuch die Zahne zu zeigen werden nur die rechtsseitigen 
sichtbar trotz grosser Anstrengung; dass er sich dabei grosse Mtihe giebt, 
geht daraus hervor, dass sich das rechte Platysma sehr spannt, wahrend 
sich das linke nicht zusammenzieht. Ebensowenig vermag der Kranke die 
Stirn zu runzeln und die Kopfhaut linkerseits zu bewegen. Er vermag 
auch das linke Auge allein nicht zu schliessen. Die Facialislahmung ist 
also eine complete. Trotzdem erscheint der Kranke nicht sehr entstellt 
wegen der secundaren Muskelcontractur und ausgesprochener 
Mitbewegung der linken Gesichtshalfte bei Willkiirinnervation der 
rechten; auch beim Vorstrecken der Zunge contrahirt sich die gelahmte 
Seite des Gesichts, und ebenso lasseu sich durch Auf- und Abfahren mit 
dem Finger vor dem Auge der gesunden Seite blinzelnde Bewegungen 
der beiderseitigen Augenlider reflectorisch ausldsen. 

Die mechanische Muskelerregbarkeit ist eher geringer als auf der ge¬ 
sunden Seite; es treten aber beim Beklopfen reflectorische Zuckungen auf. 

Das Gaumensegel hebt sich beiderseits gleich gut. Der Geschmack 
ist ftir bitter und stlss beiderseits besser, als ftlr saner und salzig und 
ftlr letztere links etwas weniger scharf als rechts. 
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Pupillen von gleicher Weite; prompte Reaction der Augenmuskeln, 
Sehvermogen gut. 

Hdrfahigkeit beiderseits etwas herabgesetzt (Taschenuhr 20 Cm. 
Entfernung); einfache galvanische Hyperasthesie mit paradoxer Reaction. 

Der linke Supraorbitalpunkt druckempfind lich; keinerlei 
Sensibilitatsstdrungen. 

Im Uebrigen nichts Erwahnenswerthes, ansgenommen das folgende 
Resultat der elektrischen Untersuchung. 

Bei faradischer Steigerung des N. facialis tritt links die erste 
Contraction nur um 15—25 Mm. Rollenabstand spater ein, als rechts. 
Steigert man aber die Stromstarke durch Uebereinandersehieben der Rol- 
len, so bleiben die Contractionen der gelahmten Seite an Starke weit hinter 
denjenigen in der rechten zurttck. Ebenso besteht eine Herabsetzung der 
indirecten galvanischen nnd eine verhaltnissmassig starkere Herabsetzung 
der Erregbarkeit der Muskeln gegen beide Stromesarten, jedoch ohne 
ZuckuDgstragheit; also einfache Herabsetzung der Erregbarkeit in den Ner- 
ven und den Gesichtsmuskeln, aber keine EaR. Doch sei erwahnt, dass 
die AnSZ nicht selten die KaSZ tlberwiegt, doch sind beide stets kurz. 

Therapie: Arsenik, Galvanisation, Antifebrin. 

Bei der Entlassung des Kranken am 21. November 1887 waren die 
Schmerzen gelindert, die Lahmung hatte keine Aenderung erfahren. 

Hier sehen wir einen Neurastheniker nach einer Erkal- 
tung an einer Augenentztindung erkranken, zu welcher sich 
am folgenden Tage eine linksseitige Supraorbitalneuralgie 
nnd vier Tage spater eine schwere Facialislkhmung der glei- 
chen Seite gesellt. Diese ist nach weiteren vier Tagen gefolgt von 
einer eine Woche anhaltenden Frontal- und Cervico-occipital- 
neuralgie. Drei Monate spater wiederholt sich der Supraorbital- 
schmerz, und ein Jahr nach Beginn des Leidens besteht noch eine totale 
Facialislahmung mit secundaren Muskelspannungen und Zuckungen und 
mit einem elektrischen und reflectorischen Verhalten im Bereich der 
gelahmten Gesichtshalfte, welches nicht ganz gewdhnlich ist; ausser- 
dem noch Empfindlichkeit des linken Supraorbitalpunktes gegen Druck. 

Dem letzten Fall eng verwandt ist 

Vail ¥111. Franz M., 25 Jahre alt, Kanfmann. 

Aus ganz gesunder Familie; war selbst nie krank, diente als Soldat. 
Lues, Potatorium u. s. w. in Abrede gestellt; nie Ohrenieiden, hOrte stets gut. 

9. Juli 1892. Erkaltung (er wusch sich, mit Schweiss bedeckt, 
das Gesicht im kalten Wasser). 

13. Juli. Parasthesien und Schmerzen in der rechten 
Nacken- und Halsseite. 

14. Juli. Blaschenausschlag im Bereich dieser Region 
und „Schweilung“ der rechten Gesichtshalfte mit Schmerz- 
haftigkeit. 

Am 22. Juli bemerkte er, dass die rechte Gesichtshalfte ge- 

6 * 
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l&hmt war, nachdem er schon vom 15. Juli ab Ohrensansen and 
SchwerhOrigkeit anf dem rechten Ohre empfanden hatte. Zu 
der gleichen Zeit GeschmacksstOrung rechterseits and weniger 
z&hen Speiohel. Die Anschwellang des Gesichts war wieder ver- 
schwanden. 1m Beginn etwas Schwindel bei raschen Bewegnngen des 
Eopfes. 

Aus8er einem allgemeinen Krankheitsgeffthl fehlten krankhafte Sym- 
ptome seitens der Gehirnnerven, der Gliedmaassen a. b. w. 

Statas 30. Juli. Kr&ftiger, gesand aussehender Mensch. Die inneren 
Organe and Ham normal. 

Fast vollstkndige Lahmung allerAeste des rechten Facialia 
mit geringer Herabsetzung der indirecten Erregbarkeit. Die Zackangen 
von den mimischen Gesichtsmaskeln nicht tr&ge, doch Uberwiegt die AnSZ 
am ein Geringes die KaSZ. 

Eb fehlt die Geschmacksempfindung der vorderen 2 /s der rech¬ 
ten Zungenhalfte; galvanische Geschmacksempfindung in dem gleichen Be- 
zirk erloschen. 

Das Gaumensegel hebt sich beiderseits gleich gat. Gaumenreflex 
leicht auszuldsen. 

Die Taschenuhr wird anf dem rechten Ohr nur beim An- 
legen ansOhr gehOrt, links bei dem gewdhnlichen Abstand vom Ohr. 
Ausgesprochene einfache galvanische Hyper&sthesie des Hdr- 
apparats, wahrend links eine Reaction mit starkem Strom fiberhaapt 
nicht erzeugt wird; paradoxe Reaction fttr das rechte Ohr. 

Herpes zoster mit dicht stehenden Bl&schengrappen im Gebiet 
der oberen 4 Halsnerven, des Plexus cervical, superior 
dexter (NN. occipitalis major et minor, auricularis magn., cutaneus colli 
medius et inferior, supraclaviculares); in gleicher Ausdehnung die Cervico- 
occipitalneuralgie. 

Keinerlei Sensibilitatsstdrungen im Gesicht. Pupillen, Augenmuskeln, 
Sehapparat u. s. w. in Ordnung. Ueberhaupt sonst keine Krankheitser- 
scheinungen. 

1 . August. Aufnahme ins Krankenhaus. Nach Angabe des Kranken 
hat sich die Beweglichkeit an der linken Stirn and im mittleren Gesicht 
seit vorgestern nach der elektrischen Sitzung gebessert; ebenso die Hdr- 
fahigkeit. 

Der objective Befund weicht nur insofern von demjenigen vom 30. Juli 
ab, als die Taschenuhr jetzt rechts bei 4—5 Cm. Entfernung vom Ohr 
gehflrt wird. Die Untersuchung mit dem Ohrenspiegel ergiebt keine krank- 
haften Ver&nderungen. 

T h e rapi e: Galvanisation, lauwarme Bader; Natron salicylicum and 
Morphiam 0,005—0,01 Abends gegen die Neuralgie. 

4. August. Taschenuhr auf 11 Cm. Entfernung gehOrt; 
Ohrensansen; Schmerzen im Plexus cervicalis sup. Nachts. 

6 . August. Schmeckt jetzt sauer auf der rechten vorderen Zungen- 
h&lfte. Willktlrliche Bewegungen kehren in der gel&hmten Gesichtshalfte 
wieder. 

12 . August. Die Neuralgien nehmen ab; die Herpeseruption heilt 
ab. Geschmack ftir alle 4 Qualitaten wiedergekehrt. 
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17. August. Seit 2 Tagen keine Morphiuminjectionen mehr. Besse- 
rnng der Motilitat in der gelahmten Gesichtshalfte. 

20. Angnst. Entlassung. Die Gesichtslahmung nur noch angedeutet, 
fast beseitigt. Die Cervico-occipitalneuralgie and der Haataasschlag ver- 
schwunden. Empfindung fttr s&mmtliche Geschmacksqualitaten gut auf der 
rechten Zangenspitze. Das elektrische Verhalten im rechten Faeialisgebiet 
wieder normal. Hier and da noch stechender Schmerz im rechten Ohre, 
Ohrensausen, galvanische Hyper&sthesie des Acusticus; er hdrt die Taschen- 
nhr auf 12 Cm. Entfernung. 

Ein bis dahin kerngesunder junger Mann bekommt nach einer 
Erkaltung eine rechtsseitige Cervico-occipitalneuralgie mit 
Herpes zoster in diesem Gebiet, etliche Tage spkter eine noch zu 
den leichten zu rechnende peripherische Facialislkhmung 
dergleichen Seite, Schwerhdrigkei t und galvanische Hyper- 
Astbesie rechterseits, auch bestand vorttbergehend Schwindel. 
Ich bin geneigt, diese Gehbrsstbrung auf einen leichten Mittelohr- 
katarrh und nicht auf eine Erkrankung der Gehbrnerven zurttckzu- 
fUhren, wenn auch die Combination von Mittelohrkatarrh und rheu- 
matischer Facialislkhmung nach den Angaben yen Bernhardt ent~ 
gegen den Behauptungen eines franztfsischen Autors entschieden zu 
den Seltenheiten gehdrt. 

Sensible Krankheitserscheinungen sind bei der rheumatischen peri- 
pberischen Facialisl&hmung schon seit Langem bekannt. Dr. Weber 
(cit bei Charcot) giebt an, dass in der Hklfte der F&lle Schmerzen 
in der Ohrschlafengegend, in der ganzen Gerichtshalfte oder in dem 
Hinterhaupt der Facialisiahmung vorausgingen, wenn sie dieselbe 
auch nur wenige Tage tiberdauerten. Andere Autoren, wie Mdbius, 
Testaz, Bernhardt, v. Frankl-Hochwart, haben die H&ufig- 
keit des Vorkommens in den letzten Jahren wieder bestatigt, und die 
von mir bis dahin mitgetheilten Beobachtungen sprechen in gleichem 
Sinne. Auch dass objectiv nachweisbare SensibilitatsstOrungen kurze 
Zeit (selten langer; v. Frankl-Hochwart) dauern, wofttr Fall II 
ein gates Beispiel liefert, ist bekannt. 

Manche Autoren sind geneigt, diese Sensibilitatssttfrungen und 
auch die zuweilen vorkommenden Herpeseruptionen im Gesicht nur 
auf die Erkrankung des Facialis zurtlckzuflihren, welcher bei einer 
Anzahl von Menschen sensible und vasomotorische Fasern ftlhren soli. 
Dass neben dem Facialis auch der Trigeminus erkranke durch Ein- 
wirkung der gleicben Ursache, findet z. B. v. Frankl-Hochwart 
nicht sehr plausibel, da die sensiblen Symptome nur sehr geringfligig 
and flttchtiger Natur seien. Gerade die Thatsache, dass die sensiblen 
Er8cheinungen gewOhnlich flttchtiger Natur sind, sogar bei schwerer 
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Facialislahmung mit langer Fortdauer der Geschmacksinnstbrung, 
scheint mir aber eher ein Beweis dafllr zu sein, dass ausser oder 
neben dem Facialis der Trigeminus selbst erkrankt. Wer wegen der 
kurzen Dauer der Sensibilitatsstbrungen und der Schmerzen annehmen 
will, dass der Quintus nur in seinen Endverzweigungen erkrankt, mag 
dies thun. Bestimmtes wissen wir dartiber nicbt. 

Sehr lehrreich ftlr die Beurtheilung dieser Frage sind gerade 
Falle wie die obigen V—VIII, wo neben der Facialislahmung zur 
Zeit der objectiven Untersuchung entweder Schmerz- oder Drnck- 
punkte im Quintus noch nachweisbar waren, oder wo die Neuralgien 
nur zum Theil auf das Gesicht, zum grbsseren Theil auf das Cer- 
vico-occipitalgebiet fielen. Im Fall VIII, welcher durch Herpes zoster 
ausgezeichnet ist, muss man sogar auch eine Neuritis in den betref- 
fenden Nerven annehmen. — Auch in diesen 4 Fallen (V—VIII) be- 
schr&nkt sich die Erkrankung nicht nur auf den N. facialis, sondern 
erstreckt sich immer wieder auf me hr ere Nerven. 

Vasomotorische Sttfrungen oder Hyperidrosis in der gel&hmten 
Gesichtshalfte trat bei keinem der mitgetheilten Falle hervor. Schbne 
Beispiele dafllr brachte vor nicht langer Zeit Windscheid. 

Nach Mflbius (cit. von Bernhardt) und Testaz soli die In- 
tensitat der Schmerzen in directem Verhaltniss zur Schwere der Fa¬ 
cialislahmung stehen; heftige Schmerzen sollen flir diese eine schlechte 
Prognose geben, in leichten Fallen sollen sie fehlen. Deber diesen 
Punkt stimmen meine Erfahrungen mit denjenigen Bernhardt’s 
tlberein, dass man aus der Gegenwart oder Abwesenheit von Schmer¬ 
zen und aus ihrer Intensitat nicht mit Sicherheit auf die Schwere 
und Dauer der Facialislahmung schliessen kann. Kommt demnach 
den begleitenden Schmerzen eine allgemein gtiltige prognostische Be- 
deutung meines Erachtens nicht zu, so ist doch wohl denkbar, dass 
die paralysirende Noxe starker oder langer einwirken muss, wenn 
sie ausser dem Facialis auch den seusiblen Nerven schadigen soil, 
und dass sie, wenn sie mkchtig genug ist, die sensiblen Nerven zu scha¬ 
digen, auch den motorischen Nerven um so schwerer ladirt, ahnlich 
wie es bei Druck eines gemischten Nerven u. 8. w. frtlher zu motori¬ 
schen, als zu sensiblen Lahmungserscheinungen zu kommen pflegt 

Jedenfalls haben wir aber in der Elektricitat ein sichereres und 
dabei objectives Mittel, um die Prognose im betreffenden Fall zu 
stellen, als in den meist nur als Schmerzen sich aussernden sen¬ 
siblen Erscheinungen. 

Einige weitere Beobachtungen folgen nun, welche zur Besprechung 
einzelner Punkte der Aetiologie der Facialislahmung Veranlassunggeben. 
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Fall IX. H ermann H., 39 Jahre alt, Beamter, verheirathet. 

Vater gestorben an Lungenentztindong; seine Matter und 5 Geschwister 
gesnnd. Eine Schwester and er selbst litten in frttheren Jahren an Kopf- 
8 cbmerzen. Er war nie ernstlich krank, wurde militfirfrei wegen Krampfadern. 

Er consultirte mich am 10. Februar 1891 and machte die Angabe, 
dass er am 7. Febrnar bei offenem Fenster in einem Eisenbahncoup6 falir 
nnd am folgenden Morgen sein tiesicht schief war; ausserG each macks - 
stdrung and Parakousien linkerseits hatte er nichts Besonderes 
in die8en Tagen an sich wahrgenommen. 

Die objective Untersnchung ergab: Complete linksseitige Fa- 
cialislfihmung, welche sich fiber alle Gesichtsfiste erstreckte. Dabei 
Geschmacksstdrang auf der gleichseitigen Zungenhalfte; keine objective 
Functionsstdrung seitens des Gehdrapparates. 

Ansserdem fand sich an der Peniswurzel eine nicht ulcerirte, livide, 
fast markstfickgrosse Induration, ein maculdses Syphilid, eine An¬ 
gina syphilitica and Hals- and Ingainaldrfisenschwellang. Infection 
vor ca. 3 Monaten. 

Ordination: Inunctionscur zu 4,0 Ung. cin. 

12 . Februar. Die Lahmung die gleiche. Starke Herabsetzang der 
faradischen indirecten and directen Erregbarkeit and der galvanischen in- 
directen; die directen galvanischen Zuckungen nicht trfige. 

Es stellte sich in der n&chsten Woche aach die Zackangstr&gheit ein; 
doch blieb es bei parti el ler EaR. 

Unter der Quecksilbercur and galvanischer Behandlung schwanden 
die secund&r-syphilitischen Erscheinungen einer- and die Gesichtslfihmung 
im Laufe des Monats April andererseits. 

4. December 1891. Recidiv der Syphilis; aber nicht wieder Fa- 
cialislahmnng. Abermals Schmiercur. 

Ein Mann, welcher mit secund&rer Syphilis behaftet ist, 
wird nach einer Erkaitung von einer Facialislahmung heim- 
gesncht, welche, was Symptomatologie nnd Verlauf anbelangt, sich 
in nichts von den gewdhnlichen sogenannten refrigeratorischen Lah- 
mungen unterscheidet. Bernhardt and Ooldflam berichten von 
einer Anzahl ahnlicher Beobachtungen and glauben, dass die Syphilis 
nur eine Disposition ftir die Erkrankung des Nerven geschaffen habe. 
Man kann dieser Annahme — denn mehr ist es nicht — beistimmen, da 
ja eine constitutionelle Krankheit das davon betroffene Individuum 
gewiihnlich schwacht and so flir eine andere Krankheit empfanglicher 
machen kann. Sicherheit vermag nur eine sorgfaltige Statistik zu 
liefern. Ganz objectiv betrachtet handelt es sich in derartigen Fallen 
um eine peripherische Facialislahmung bei einem Syphilitischen und 
nicht um eine syphilitische Facialislahmung. 

Vail Herr C., 35 Jahre alt. 

1886 nach einer Erkaitung Lfihmang der ganzen linken Ge- 
sichtshal fte mit Offenstehen and Thranen des Aages and Hinterkopf- 


Digitized by Google 



88 


V. Hoffmann 


schmerzen linkerseits; keine Geschmacks- oder GehftrBStdrung; heilte 
vflllig. 

Janaar 1891 syphilitische Infection; im Februar Syphilid. Vom 
17. Mkrz ab drei Monate lang innerliche Quecksilbercur und seit 1 l /a Mo- 
naten Einnahme von Kal. jodat. 

Seit 8 Tagen wiederLkhmungder linkenGesichtshalfte; 
ob durch Erkkltung (?); er nahm tilglich ein warmes Bad. 

Status 31. August 1891. Etwas ankmischer, lebhafter Herr; gesund 
bis auf eine fast complete Lkhmung allermimischenGesichts- 
muskein der linken Seite ohne Geschmacks- und Gehflrsstdrungen, 
ohne Alteration der elektrischen Erregbarkeit. Keinerlei sonstige Std- 
rungen seitens des Nervensystems. Zur Zeit nichts mehr von Syphilis 
nachweisbar. 

Ordination: Galvanisation. Antipyrin 1,0, 2mal tkglich. 

Heilung nach einer Woche. 

Die erste Facialislkhmung fUllt vor die syphilitische Infection, 
die zweite 8 Monate nach derselben. Die letztere unterscbied sich 
in keiner Weise von der ersteren, war vielleicht von kttrzerem Ver- 
lauf, und beide wichen in nichts von der gewbhnlichen peripherischen 
Facialislahmung bei Nichtsyphilitischen ab. Will man der Syphilis 
fllr die zweite Affection Uberhaupt eine atiologische Rolle beimessen, 
so kann dies wohl nur in gleicher Weise wie in dem vorigen Falle 
geschehen, denn der Verlauf und das Fehlen anderer syphilitischer 
Cerebralerscheinungen spricht gegen einen intracraniellen syphiliti- 
schen Process. 

Durch das zweimalige Auftreten der Lkhmung hat der Fall auch 
verwandtschaftliche Beziehungen zu den beiden folgenden. 

Vail XI. Frieda K., 20 Jahre alt, Dienstmkdchen. 

Eltern und 8 Geschwister ganz gesund. Pat. war es ebenfalls bis 
October 1891, zu welcher Zeit sie eine rechtsseitige Gesichts- 
lkbmung bekam, die 6 Wochen dauerte und unter elektrischer Behand- 
lung in der hiesigen Poliklinik heilte. 

Bei ihrer Aufnahme in die medicinische Klinik am 16. September 1893 
gab sie ausserdem an, dass am 10. September ihr Gesicht wieder 
schief geworden sei und sie einen eigenthtimlicben Geschmack bekommen 
habe. Seit einem Tage verspilre sie Schmerzen bei Bertihrung der rechten 
Wange. 

Status. Die inneren Organe und Urin normal. Sehr krkftige Person. 

Rechtsseitige, ilber alle Gesichtszweige sich er- 
streckende Facialislkhmung mit leichter Herabsetzung der elek¬ 
trischen Erregbarkeit ohne trkge Zuckung von den Muskeln. Herab¬ 
setzung der Geschmacksempfindung auf der rechten vor- 
deren Zungenhklfte, Hyperakusis der gleichen Seite, ohne dass 
eine die angefUhrten Erscheinungen erklkrende Obraffection nachweisbar 
ist. Keine Gaumensegelparese; keine Gehirnerscheinungen. 

Pat. geht am 21. September in ambulante Behandlung ttber. 
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Fall XII. Johanna S., 37 Jahre alt, Cigarrenarbeitersfran. 

Pat. war nie ernstlich krank. Zwei gesund geborene Kinder st&rben 
an Diarrhoe; eine Frtthgeburt. 

1878 linksseitige Facialisl&hmung, welche unter elektrischer 
Behandlnng in vier Wochen verschwand. Sie war nach Erk&ltung ge- 
kommen. 

1m October 1884 rechtsseitige Supraorbitalneuralgie. 

Am 29. Juni 1885 wnrde sie abermals ambulant behandelt wegen 
einer peripherischen linksseitigen Facial isl&hmung. 

Am 12. Juli 1888 — nach einer Erkaltung am vorhergehenden Tage 
— wiederum linksseitige fast complete Facialisl&hmung incl. 
R. auricul. posterior; partielle EaR; Geschmackssinn auf der 
linken vorderen Zungenh&lfte erloschen. Gaumensegel intact. 
Keine Gehdrsstorung. 

Ordination: Kal. jodat. Die Kranke zeigte sich nicht wieder. 

Bis vor etwas mehr als einem halben Jahrzehnt war man an- 
scheinend ziemlich allgemein der Ansicht, dass Facialisl&hmungen 
mit einer Anamnese, mit dem Sitz und von dem Charakter der von 
mir seither beschriebenen auf KalteeinflUsse zurlickzuftlhren seien, nnd 
bezeichnete sie, wie auch jetzt noch, als peripherische, rheumati- 
sche oder refrigeratorische. Wurde einmal Jemand mehrere Male von 
einer L&hmung der gleichen Gesichtshalfte betroffen, worttber Erb, 
Eulenburg, Mttbius u. A. berichten, so nahm man an, durch 
die erste Affection sei eine Predisposition flir die folgenden geschaffen 
worden; Aehnliches kennt man ja auch von Neuralgien, z. B. der 
Ischias. 

Da publicirte Neumann im Jahre 1887 in den Archives de Neuro¬ 
logic eine Anzahl von Fallen von Facialisl&hmung, in welchen alien er 
eine indirecte oder directe nervttse Belastung fand. Er kam dadurch 
zu dem von den bis dahin gangbaren Anschauungen tiberraschenden 
Schluss, dass Erkaltung, Schreck u. s. w. nur die Rolle der „agents 
provocateurs" spielen; die wahre LJrsache sei nach seiner Ueber- 
zeugung stets die nervttse bereditare Belastung. Diese neue Lehre 
fand in Charcot einen warmen Vertreter. Er kommt von da in 
seinen Vorlesungen immer wieder auf die Wichtigkeit der hereditaren 
Belastung fttr die Aetiologie der Gesichtsl&bmung zurtiek und geht 
ebenfalls so weit, anzunehmen, sie sei fast immer mit im Spiele. 
Als Beleg fttr diese Ansicht berichtet er in seinen Vorlesungen fiber 
zwei Judenfamilien. In der einen hatten zwei Brtider und eine Schwe- 
ster Facialisl&hmung; in der anderen drei Schwestern, je Sohn und 
Tochter zweier dieser Sch western und der letzteren Enkel, dieser 
allerdings nach Scharlach; im Ganzen also durch 3 Generationen. 
Ferner erw&hnt er noch einmal Mutter und Tochter neben einigen 


Digitized by Google 



90 


V. Hoffmann 


anderen Beispielen, in welchen eine indirecte nenropathische Belastung 
angeschuldigt wird. Desgleichen beobachtete Bernhardt bei je 
2 Verwandten die Lahmung, konnte aber eine nenropathische Belastung 
Uberhaupt hOchstens in ] /3 seiner Falle finden. Dasselbe Verhaltniss 
ergiebt sich bei den hier mitgetheilten Fallen, aber fast stets ging 
eine Erkaltung voraus. Somit kbnnte ich nur fttr einen Theil, hi5ch- 
stens flir */» die von den franzbsischen Autoren in den Vordergrund 
geschobene and heatzutage etwas allzu beliebte nenropathische 
Belastung als atiologisches Moment der Facialislahmung zulassen. 
Nun kommt aber die weitere Frage, ob denn Uberhaupt in all den 
Fallen, in welchen irgend ein Glied in der Familie, z. B. ein zufailig 
syphilitisch gewordener Onkel, an Tabes dorsalis erkrankt, ohne Wei- 
teres eine neuropathische Belastung angenommen werden darf. Offen 
gestanden geht das meines Erachtens Uber die zulassige Grenze hinaus. 
Wir dttrfen uns nicht mit einer nervOsen Belastung zu leicht zufrieden 
geben, sondern nachforschen, ob sie nicht nur eine seheinbare ist. — 
Und schliesslich muss doch auch die neuropathische Belastung einmal 
durch aussere Ursachen hervorgerufen werden, welche wir in erster 
Linie kennen zu lernen bestrebt sein mUssen, um dann durch ibre 
Bekampfung der Entstehung der Nervositat Uberhaupt und den ihr 
zugeschriebenen Leiden vorzubeugen. 

Spielt, so muss man sich fragen, in den 30 Proc. von Facialis¬ 
lahmung, in welchen nach Bernhardt's und meiner Erfahrung etwas 
von Nervenleiden in der Familie eruirt werden konnte, die nervOse 
Belastung die grosse, ihr zuerkannte Rolle? In den 2 /s der Falle, 
in welchen nichts davon nachzuweisen war, kann sie unmbglich als 
die Ursache der Lahmung angeschuldigt werden, folglich ist sie kein 
nothwendiges Postulat fUr die Entstehung der Facialislahmung. Nun 
geht aus den Mittheilungen Neumann's und Charcot's ausserdem 
hervor, dass die neuropathische Belastung doch noch einer Gelegen- 
heitsursache, einer „cause provocatrice“ bedarf, damit sie machtig 
genug wird, um sich als Facialislahmung aus ihrem Versteck heraus- 
zuarbeiten, wahrend durchaus nicht bewiesen ist, dass ein Neuropathe 
ohne einen solchen „agent provocateur 41 eine Lahmung bekommt Bei 
dieser Sachlage ist es mehr als wahrscheinlich, dass ein nervOs be- 
lasteter Mensch, wenn er von der Gelegenheitsursache, der Erkaltung 
z. B. verschont bleibt, so wenig Chancen hat, eine Facialislahmung 
zu bekommen, wie eine Tabes dorsalis, wenn er die hier wirksame 
Gelegenheitsklippe der Syphilis glttcklich umschifft Praktisch lauft 
die ganze Sache darauf hinaus, dass man die sogenannten Gelegen- 
heitsursachen vermeiden muss, wenn man von diesen Erankheiten 
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befreit bleiben soli. — Anch die Thatsache, dass oft mehrere Ner- 
ven erkranken, verdient Beachtang. 

Man wird einwerfen, das mOge gelten fllr jene Kranken, welche 
nur einmal in ihrem Leben von einer Facialisl&hmang befallen wer- 
den. Ftlr jene, die so and so oftmal daran leiden, wie die Kran¬ 
ken X, XI, XII, oder wo gar die Affection famili&r oder heredit&r 
sei, liege doch die Sache ganz anders. 

In der That ist nichts natUrlicher, leachtet nichts mehr ein, wenn 
wir es nns aach nicht erkl&ren kbnnen, als die Vererbung, als dass 
von den Eltern sich kbrperliche and geistige Eigenschaften, gesnnde 
and krankhafte anf die Nachkommen tlbertragen. Deshalb gebe icb 
anch ohne Weiteres ftlr jene F&lle, in welchen die Gesichtsl&hmnng 
ansnabmsweise familiar and heredit&r beobachtet wird, den heredi- 
t&ren Einflass zu; aber ich mbckte vor Verallgemeinerung warnen. 
Man tlbersch&tze das nervbse Moment nicht zu sehr and vergesse 
nicht, dass die verschiedenen Familienangehbrigen gewbhnlich anch 
nnter den gleichen Lebensbedingungen einen grossen Tbeil ihres 
Lebens oder ihr Lebtag lang in denselben Wohn- und Sehlafraumen 
znbringen, wo sich mit dem Hans anch dessen M&ngel vererben. Man 
forsche in derartigen F&llen einmal nacb, ob nicht anch andere nicht 
znr Familie gehbrige Personen, welche in den betreffenden R&amen 
lange besch&ftigt waren, ahnlich erkrankten. 

Ein in dieser Binsicht sebr lehrreiches Beispiel erz&hlt Du- 
chenne (De l’^lectrisation. 1872. Obs. 173). Es kamen in einem 
Zeitranm von einem Jahre 2 Scbwestem mit peripherischer Facialis¬ 
l&hmang der gleichen Seite in seine Beobachtnng. Die L&hmnng war 
bei beiden tlber Nacht entstanden, und beide Scbwestem versicherten, 
dass sie sich nicht erk&ltet und sich nicht einem Laftzag ausgesetzt 
h&tten. Dass er keine erkl&rliche Erk&ltnngsursache fand, Hess Da- 
chenne nicht znr Rohe kommen. Endlich entdeckte er die Ursache 
in dem Schlafzimmer der Schwestern, welches er znr Ergrilndnng 
der Ursache anfsachte. Ihr Bett stand so, dass ein Lnftzug, welcher 
dnrch eine stets oflfene Thtlr kam, zwischen Wand and Vorh&ngen 
darchging, w&hrend des Schlafes gerade diejenige Seite des Gesichts 
traf, welche gel&hmt worden war. Dieses Zimmer batte die &ltere 
Schwester, welche zaerst die Facialisl&hmang batte, inne. Sogleicb 
nach ihrer Verheirathung bezog es ihre Schwester und wurde bald 
anch ihrerseits anf die gleiche Weise anf der gleichen Gesichtsb&lfte 
gel&hmt, wie jene. 

Eines Commentars bedarf diese echt Dncbenne’sche Beobach- 
tung nicht 
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Was das Recidiviren der Gesichtsl&hmung anbelangt, so sagt mir 
die von anderer Seite gegebene Erklkrung, dass in dem einmal er- 
krankten Nerven eine Disposition fflr die gleiche Erkrankong zurtick- 
bleibe, am meisten zu. 

Gesichtslahmnngen im Anschluss oder im Verlauf einer Angina 
catarrhalis scheinen nicht h&ufig zu sein. Gowers hat dieses Zu- 
sammenvorkommen nur einmal gesehen. Aus diesem Grunde mag ein 
Fall derart bier eine Stelle finden. 

Vail HU. Rosine N., 15 Jahre alt, Dienstm&dchen. 

Aus gesunder Familie war sie stets selbst gesund bis auf Halsentztln- 
dung, welcbe sich fast jeden Winter einstellte. 

Am 19. November 1892 wurde sie in die Klinik aufgenommen wegen 
einer seit 2 Tagen bestehenden, leicht fieberhaften Angina follicularis 
und Stomatitis aphthosa. Als diese Affectionen bereits abgelaufen 
waren, bekam sie am 2. December, angeblich nach Zug von einem offen- 
stehenden Fenster, eine rechtsseitige leichte peripherische Fa- 
cialislAhmung ohne Geschmacks- und GehCrsstdrung und ohne jedwede 
Schmerzen. Das Gaumensegel bob sich beiderseits gleichmflssig. 

Bei der Entlassung am 30. December war die L&hmung bis auf eine 
geringe Andeutung verschwunden. 

Es mbgen nun noch zwei F&lle von traumatischer peripheri- 
scher Facialislahmung ihren Platz hier finden. 

Vail XIV. Ernst G., 18 Jahre alt, Kellner, war nie scbwer krank, 
wohl aber scrophulOs, und „die Drtisen seien ihm durch das rechte Ohr 
geeitert“. 

Am 28. December 1883 fiel er 3 Meter hoch berab auf die rechte 
Kopfbalfte. Mehrstttndige Ohnmacht, Erbrechen, dann heftige Schmerzen 
im ganzen Kopfe, Aussickern von Blut aus dem recbten Ohre die ganze 
Nacht hindurch und Nasenbluten. Die HOrfAhigkeit rechterseits, welche 
vor dem Falle gut war, nachher schlecht; die rechte Wange war vom 
Auffallen geschwollen, weshalb kalte Aufschl&ge gemacht wurden. 

Am 30. December bemerkte Pat., dass die rechte Unterlippe beim 
Trinken nicht schloss und die FlUssigkeiten zum Theil aus dem Munde 
herausliefen. 

31. December. Thr&nen des rechten Auges, welches er noch gut 
Offnen und schliessen konnte. Sausen und Klingen, wenn er auf dem rech¬ 
ten Ohre liegt. Kopfweh, Schwindel. Keine StOrung des Geschmacks oder 
sonstige Krankheitserscheinungen. 

Status 1 . Januar 1884. Fast vollst&ndige Paralyse des rech¬ 
ten Facial is (Stirnrunzeln, Pfeifen, Lichtausblasen, Verziehen des Man- 
des unmOglich). 

Das Gaumensegel wird beiderseits gut gehoben. Der Geschmack 
ist ebenfalis nicht alterirt. 

An der hinteren Rachenwand und im rechten Gehdrgang an- 
getrocknetes Blut. Nach Entfernung des letzteren erscheint eine Trom- 
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melfellperforation; darch die Oeffnung tritt Luft bei dem Vals&lva- 
scben Versuch. Horfahigkeit links normal, rechts wird die ans Ohr 
angelegte Taschennhr nicht gehort. 

2. Januar 1884. Temperatur normal, Pulsfrequenz 60. — Die elek- 
trische Erregbarkeit im rechten Facialisgebiet normal. — Einfache gal- 
vanische Hyper&sthesie des rechten Gehorappar&tes, nach- 
weisbar bei 1 M.-A. 

7. Januar. Temp, stets normal, meist nnter 37,0°. Puls gewdhnlich 
um 60, hier und da auf 48—44 sinkend. Die Facialisl&hmung unver- 
indert; die elektrische Erregbarkeit etwas gesunken; Zuckungen kurz. 

8. Januar. Ohrensausen rechts; Hflrf&higkeit rechts wie im Beginn. 

22. Januar. Im rechten Trommelfell Narbenbildung. Verwachsung 

mit dem Promontorium; durch den Fall hat wohl Labyrintherschfltterung 
stattgefunden (Steinbrttgge). 

24. Januar. Partielle EaR in dem gel&hmten Facialisgebiet. 

26. Januar. Erste Zeichen der Wiederkehr der Willktirbewegungen 
im rechten Gesicht. 

11. Februar. Motilit&t sehr gebessert; Pfeifen, Augenschluss geht 
scbon wieder gut. Auch die Hdrfkhigkeit kehrt rechts wieder; es wird 
jetzt die Taschenuhr beim Anlegen ans Ohr gehdrt. — Entlassen. 

Es ist durchaus nicht ganz leicht, in dem N. facialis fllr die vor- 
liegenden Krankheitssymptome unter Zugrundelegen des Erb’schen 
Schemas den genauen Sitz zu bestimmen. So viel stebt lest, dass 
im Beginn, abgesehen von den directen Shoc-Erscheinungen, aus Ohr 
und Nase Blut floss, welches wohl aus der PaukenhOhle stammte. 
In letztere gelangte es alter Wahrscheinlichkeit nach infolge einer 
Felsenbeinfractur. Fllr die Gehbrsstbrung kann die Trommelfellper- 
foration und die Erschtltterung des Labyrinths verantwortlich ge- 
macht werden. Jedenfalls handelte es sich nicht um eine starke 
Quetschung oder gar Zerreissung des Gehdrnerven; dagegen spricht 
erstens die galvanische Hyperhsthesie des HOrapparates und zweitens 
die Wiederkehr des Gehftrs so kurze Zeit nach dem Trauma. Die 
Facialislahmung, eine mittelschwere, bildete sich erst im Verlaufe 
von Tagen aus. Diese langsame Entstehungsweise l&sst sich erklaren 
durch eine langsame Blutung in den Fallopischen Canal und die 
Nervenscheide oder, was wahrscheinlicher ist, durch eine reactive 
Entziindung an der Verletzungsstelle der Canalwandung in den Tagen 
nach dem Trauma, wodurch es zu Compression des Nerven und zu 
Drucklhhmung kommen konnte. Bei Resorption der driickenden Mas- 
sen wurde dann die Function im Nerven wiederhergestellt. 

Aber an welcher Stelle war der Facialis in die Klemme gekom- 
men? Der Geschmack war erhalten und das Gaumensegel nicht ge- 
l&hmt. Das ist angeblich nur der Fall bei Sitz der Nervenl&sion in der 
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Nahe des Austrittes aas dem Foramen stylo-mastoid., unterhalb der 
Abgangsstelle der Chorda tympani. Ftir eine Lasion an dieser Stelle 
kann ich mich wegen der Blatung aus dem Mittelohr und der Stb- 
rung der Hbrfahigkeit nicht entscheiden. Bei einer L&sion des Facialis- 
stammes in jener Strecke, wo die Chorda tympani ihm anliegt, also 
aufw&rts bis zum Abgang des N. petros. superfic. major. hatte man * 
Geschmackssinnstbrung erwarten sollen und bei L&sion eentralw&rts 
yom Ganglion geniculi L&hmung des Gaumensegels; beide Erschei- 
nungen fehlten. Wegen der Blutung aus dem Mittelohr neige ich doch 
zur Annahme einer Schkdigung der Nerven in der Nahe der Pauken- 
hohle; warum die Chordafasern frei blieben, weiss ich nicht anzugeben. 

Nach einer Mittheilung vonDumoulin scheint es ein durchaus 
nicht haufiges Vorkommniss zu sein, dass eine Gesichtsl&hmung erst 
in den n&chsten Tagen nach einer Felsenbeinfractur sich ausbildet; 
konnte doch dieser Autor nur 7 F&lle der Art aus der Literatur auf- 
finden. Als Drsache daflir sieht er eine Schwellung des Periosts im 
Fallopischen Canal an. 

Vail XV. Karl M.. 27 Jahre alt, Maurer. 

Tuberculbs belastet. Im Alter von 8 Jahren „Unterleibsentzttndung“. 
Im 9. Lebensjahre ging ihm das Rad eines schwer beladenen MUllerwagens 
liber den Hinterkopf (Bewusstlosigkeit und spater Kopfschmerzen). Vom 
14—20. Jahre vier Mai Gesichtsrose. Im 18. Lebensjahre Schanker. Diente 
3 Jahre beim Militftr. Caries am Sternum und an den Beckenknochen 1886. 

Am 1. April 1889 fiel ihm ein schwerer Balken auf den Kopf und 
drflckte ihm den Kopf gegen die Wand. Zehntagige Bewusstlosig¬ 
keit, Ausfluss von Blut aus dem linkenOhre und dem rechten 
Nasenloche. Dabei Verletzung des Unterkiefers(?), Bruch des rechten 
Scheitel- und Stirnbeins. 

Es bestand dann angeblich linksseitige Taubheit, Lahmung 
der linken Gesichtshalfte, Doppelsehen; der Unterkiefer habe 
herabgehangt, und er hatte links nichts beissen kbnnen, und die linke 
Gesichtshalfte sei ganz gefiihllos gewesen; Lahmung anderer Art nicht 
sicher, jedenfalls nicht an den Extremit&ten. 

Im Juni sei durch Elektrisiren das GefUhl im linken Gesicht wieder ge- 
kommen und er habe wieder links kauen kdnnen. Im October Zuckun¬ 
gen des linken Auges von unten nach oben. 

Am 4. December 1889 wurde die Tenotomie der Rect. superior 
oc. sin. wegen Zuckungen in diesem Muskel in der hiesigen Augen- 
klinik ausgefUhrt. 

Status am 10. December 1889. 

Keine psychischen Stdrungen. 

Ophthaimoskopischer Befund normal. Vollstftndige Lahmung des 
M. abducens oc. sin. RS= 6 /e; LS = 6 /ij. Parese des M. rectus 
superior oc. sin. (Tenotomie). Strabismus convergens. Geruch links 
etwas abgestumpft. Geschmackssinn links nicht mit Sicherheit gestOrt. 
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Hdrf&higkeit links herabgesetzt; die Taschennhr wird nur beim 
Anlegen ans Ohr wabrgenommen. Keine galvanische Hyper&sthesie des 
linken Acnsticns. Tiefe Tdne werden links nicbt percipirt, 
wohl aber rechts, Narbe im Trommelfell. 

Im linken Trigeminusgebiet keine nachweisbaren Stflrungen. 

Skmmtliche vom linken Nervus facialis innervirten Muskeln sind 
vollst&ndig gel&hmt. Reflectoriscb kdnnen durcb Reizung der 
Hant des Gesichts und bei Lichtreiz Zncknngen in der gel&hmten 
Gesich tsh&lfte ausgeldst werden; dabei leichte unwillkttrliche, kloni- 
scheZucknngen in dem betreffenden Muskelgebiet. CompleteEaR. 

Das Gaumensegel functionirt recbts wie links gnt. 

Unrube in der Znnge ohne sonstige Anomalie. Im Gebiet des N. 
accessorius nnd N. glossopharyngeus keine Anzeichen einer Lasion. Tern- 
peratnr normal; ebenso Puls. 

Polyurie bis ttber 4000 Ccm.; specifisches Gewicht des Urins 1008. 
Kein Zucker oder Eiweiss in demselben. Er will seines Wissens von jeher 
so viel Urin gelassen haben. 

Keine L&bmungserscheinungen an den Gliedern. Sehnenreflexe und 
Hautreflexe beiderseits lebbaft. Sensibility intact 

Entlassen am 19. December 1889 in dem gleichen Zustande. 

Eine Sch&delbasisfractur mit vorwiegender Betheiligung des Fel- 
senbeines darf als Ursache der Lahmung des V., VI., VII. und VIII. 
Hirnnerven beschuldigt werden. Von diesen erholte sich nur der 
Quintus wieder, der andere nicht. Aus der Lahmung des VI. und 
VIII. Nerven, wie aus der Intactheit des Geschmackssinns zu schlies- 
sen, fand die Verletzung des N. facialis nicht unterhalb, sondern 
oberhalb des Ganglion geniculi statt. 1st diese Annahme richtig, so 
vermehrt der Fall die Zahl deijenigen, in welchen Gaumensegell&h- 
mung bei hohem Sitz der Lasion, in der Nervenwurzel, vermisst wird. 

Auf die Frage der Gaumensegelinnervation gehe ich nicht ein. 
Sie ist auch heute noch nicht ganz klargestellt. Experimentelle 
Untersuehungen an Thieren — ein Fall von Trautmann (Stich- 
verletzuog beim Menschen) kommt einem solchen fast gleich — wie 
Beobachtungen, welche am Menschen gemacht wurden, weisen immer 
dringender darauf hin, dass dem Vago-accessorius die Haupt*, wenn 
anch nicht alleinige Rolle bei der Innervation der Gaumensegelmus- 
keln zukommt. 
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i. 

Ergebnisse der Anatomie nnd Entwicklnngsgeschichte. Her- 
ausgegeben von E. Merkel und R. Bonnet. 2. Bd. 1892. Wies¬ 
baden, J. Bergmann. 669 Seiten. 5 Tafeln, viele Textabbildungen. 
Preis 25 Mark. 

Unter den Aerzten, die ihr vornehmliches Studium der Nervenheil- 
knnde zugewendet haben, bestand zu alien Zeiten ein recht hobes Interease 
far anatomische Stndien. Es ist ja bekannt, dass manche Fortschritte in 
der Anatomie gerade den Neurologen verdankt werden. So glaabe ich 
den Lesern dieser Zeitschrift einen Dienst zu erweisen, wenn ich aaf eine 
neue Erscbeinung des Bttchermarktes hinweise, die wie keine andere, frtther 
Oder jetzt, geeignet ist, Anatomen nnd solche, die der Fachanatomie selbst 
ferner stehen, einzufUhren in die augenblicklich discutirten Fragen. Das 
im Titel genannte Werk hilft einem wirklichen Bedttrfniss in unerwartet 
schdner, vollstandiger Weise ab. Merkel und Bonnet haben sich mit einer 
Anzahl Fachgelehrter vereinigt, um allj&hrlich eine Anzahl von ttbersicht- 
lich gehaltenen Aufsatzen in einem Bande vereint zu ediren, die den Leser 
in die Lage setzen sollen, bestimmte anatomisch in den letzten Jahren viel- 
bearbeitete Wissensgebiete an der Hand eines kundigen Fahrers zu ttber* 
schauen. Schon der erste Band dieses von den bisherigen Jahresberichten 
durchaus abweichenden kritischen und reich illustrirten Werkes erregte 
geradezu Aufsehen, und beute liegt nach Jahresfrist der zweite Band, ebenso 
schtfn durchgearbeitet und noch schdner als der erste ausgestattet vor. 
Icb wUsste augenblicklich alien denen, die sich ftlr die 
Fragen der Entwicklungsgeschichte und der Anatomie inter - 
essiren, keine bessere Lecture anzurathen, als das neue 
Buch. Es ist ein VergnUgen, darin zu lesen und sich fttr bestimmte Fra¬ 
gen, zu deren Detailverfolgung Zeit und Gelegenheit feblt, wieder einmal 
im Sattel zurecht zu setzen. Die reicben Literaturverzeichnisse geben 
vielfach in frUbere Jahre zurttck und ermflglichen so, der Darstellung 
einen breiteren Boden zu geben. Ein erster Aufsatz von Waldeyer be- 
bandelt kritiscb die grosse Menge der in den letzten Jahren erscbienenen 
LehrbUcher und HandbUcher der Anatomie, topographischen Anatomie, 
Histologie, Antbropologie u. 8. w. Dann folgt eine kritische Darstellung 
der ganzen Lehre von der amitotischen Zelltheilung aus Flemming’s 
Feder, der eine Uebersicbt ttber 152 Einzelarbeiten aus den Jahren 1841 
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bis 1892 bringt und vom normal- wie pathologisch-anatomischen Gesichts- 
pnnkte ans gleich interessant ist. Disse berichtet fiber die in den letzten 
Jahren so sehr reformirte und gefbrderte Lehre von der Endignng der 
peripheriscben Nerven, fiber die Grawitz’schen Ansichten vom Entstehen 
von Zellen ans Intercellularsubstanz, die er gleich Weigert and Anderen 
vollig verwirft, dann fiber nene und wichtige Arbeiten zur Kenntniss der 
Knochenformation. Der Abschnitt III, in dem Barfurtb die Regeneration 
behandelt nnd mit den Regenerationserscbeinungen bei Protisten beginnt, 
urn mit denjenigen am Rfickenmark zu enden, bietet in allgemein patho- 
Logischer Beziehung natfirlich ebenfalls ein grosses Interesse. Barde- 
leben behandelt Knochen, Blinder und Muskeln, Objecte, die in den letz¬ 
ten Jahren vom phylogenetischen Standpnnkte ans, dann von mechanischen 
and — namentlich die Muskeln — von functionell physiologischen Ge- 
sichtspunkten aus vielfach Bearbeitung gefunden haben. Dann folgen Ab- 
schnitte fiber den Girculationsapparat und die Blutgeffcssdrflsen von Eberth, 
den Respirationsapparat von Merkel, der auch, wohl der Berufenste, 
die topographische Anatomie kurz anzeigt, und von Hermann fiber das 
Drogenitalsystem. Die Literatur von der Entwicklung der Spermatozoen 
war in den letzten 15 Jahren so angeschwollen, dass es praktisch kaum 
noch mdglich war, sich ein Bild zu machen, wie nun eigentlich der Stand 
der wichtigen, hier einschlagenden Fragen war. Deshalb kommt Her¬ 
mann’s Aufsatz, der sich wesentlich mit diesem Punkte besch&ftigt, be- 
Bonders erwfinscht. Von dem gleichen Autor ist im Eingange des Bandes 
auch die Technik geschildert worden, welche ein Sichtbarmachen dor Zell- 
structur, besonders des Archoplasmas und der Centrosomen ermfiglicht. 

Aus dem Abschnitt fiber die Sinnesorgane von Merkel und Zucker- 
kandl sei namentlich hervorgehoben, dass er den neuen und durch 
Dogiel’s, Cajal’s u. A. Untersuchungen so sehr reformirten Ansichten 
fiber die Retina eine eingehende Darstellung widmet. Wir beginnen nun 
endlich den Aufbau mehr und mehr zu verstehen, indem wir erkennen, 
dass hier ttbereinandergeschaltete Neurone und freie Nervenenden, die 
vom Vierhttgel her eindringen, vorhanden sind. Natfirlich erfahren Geruch- 
und Gehdrorgan ebenfalls Darstellungen. 

Den Abschnitt fiber Nervensystem hat Camillo Golgi bearbeitet. 
Er nimmt ein Drittel des ganzen der Anatomie zugewiesenen Raumes ein. 
Leider muss hier ausgesprochen werden, dass gerade dieser Abschnitt nicht 
auf der Hdhe der anderen steht. Schon im ersten Bande war das, was 
Golgi fiber die Fragen, welche augenblicklich in der Anatomie des Ner- 
vensystems die bewegenden sind, zu berichten hatte, wenig mehr als eine 
ungeheure Prioritfitsreclamation gegenfiber Cajal und Anderen. In diesem 
Jahre, wo nur eine einzige Arbeit von ihm selbst aus dem Jahre 1875 
referirt wird, klingt das bestandige Zurfickkommen auf eigene Arbeiten — 
ca. 30mal nennt das Register seinen Namen — noch stfirender durch. 
Ich glaube, wenige Forscher sind besser gewfirdigt und ihrem Verdienste 
entsprechend mehr anerkannt worden, als der vortreffliche Anatom in Pavia. 
Niemand leugnet, und Jedermann weiss, dass von seinen Studien aus ge- 
radezu eine neue Epoche ffir die Nervenanatomie datirt. Referent ist 
noch heute stolz darauf, dass er, wohl als der Erste bei uns, im Jahre 1885 
eindringlich in Referaten und Anzeigen auf die Bedeutung des neuen Lichtes, 

Deutscho Zoitschr. f. NervonlieUkundo. V. B(l. 7 
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das aus Italien zu uns drang, hingewiesen hat. So kann es nicht gut ver* 
standen werden, wie Golgi, mit einer so schdnen Aufgabe betraut, wie 
sie die „Ergebnisse“ ihm boten, es nicht vermocht hat, sich fiber den StofF 
zu stellen. Eine Reihe von Referaten folgen auf einander, die nach vdllig 
unklaren Grunds&tzen ausgew&hit in ihrer Summe nichts weniger als ein 
Bild vom augenblicklichen Stand© der Hirnanatomie geben. Nicht einmal 
Arbeiten fiber gleichartige Themata sind zusammengestellt, und Referste 
fiber Neuroglia wechseln ab mit solchen fiber Hirnwindungen. Viel besser 
als die Abschnitte fiber das centrale Nervensystem sind diejenigen ge- 
lungen, welche von den Spinalganglien, vom Acusticus, vom Bulbus oifac- 
torius und besonders vom sympathischen Nervensystem handeln. Ein Theil 
der Arbeiten fiber das Centralnervensystem ist allerdings an anderer Stelle, 
in dem vortreffiichen Aufsatze von Strasser: „Alte und neue Probleme 
der entwicklungsgeschichtlichen Forschung auf dem Gebiete des Central- 
nervensystems“ besprochen. Die allgemeine Morphologie, speciell die ver- 
gleichende Entwicklungsgeschichte und die vergleichende Anatomie werden 
hier behandelt. Strasser zeigt, wohin die bisher gemachten Studien 
streben, was sie geleistet und was noch offen ist, in sehr klarer und pr&cis 
anregender Weise. Er zieht dann auch in einer lesenswerthen kritischen 
Zusammenfassung an, was wir fiber die Hirnwindungen wissen und welche 
Theorien zu ihrer Erkl&rung u. s. w. aufgestellt sind. In dem speciell 
von Bonnet redigirten Abschnitt: „Entwicklungsgesckichte“ trifft man 
noch auf den fflr Neurologen sehr interessanten Aufsatz von Kupffer 
fiber die Entwicklungsgeschichte des Kopfes und des Nervensystems. Be- 
kanntlich ist hier in den letzten Jahren eine grosse Literatur erwachsen. 
Man wird sich freuen, unter so kundiger Ffihrung einen zusammenfassenden 
Ueberblick fiber dieselbe zu bekommen. 

Ganz besonders willkommen ist aber der Aufsatz von Roux fiber 
„Entwicklungsmechanik“. Auf diesem ausserordentlich schwierigen Ge¬ 
biete hat Roux selbst bahnbrechend gearbeitet, hier ist ein vdllig neuer 
Zweig der anatomischen Wissenschaft im Entstehen, der von der aller- 
grdssten Bedeutung flir Fragen, die uns Alle interessiren, Entwicklung, 
Vererbung u. a. zu werden verspricht. Der Iloux’sche Aufsatz ist keine 
leichte Lectfire, man wird ihn studireu mfissen und immer wieder studiren, 
aber man wird durch diese Arbeit in den Staud gesetzt, den Anschluss 
noch zu erreichen an die rasch fortschreitenden Forschungen auf einem 
so interessanten Gebiete. Die ersten Entwicklungsvorg&nge, die Furchung, 
die Gastrulation und die sich anschliessenden Processe behandelt wieder 
einer der Allerberufensten, Born, mit bekannter Klarheit. Dann enth&lt 
der Band noch zwei grOssere Aufs&tze: „Ueber die menschliche Placenta" 
von Strahl und „Ueber die Mammaorgane im Lichte der Ontogenie und 
Phylogenie“ von Bonnet; der letztere namentlich von allgemein biologi- 
schen Gesichtspunkten aus sehr interessant. 

Da der Referent natfirlich keine Uebersicht fiber den reichen Inhalt 
des dicken Bandes geben kann, so muss er sich begnfigen, darauf hin- 
zuweisen, dass er fflr alle Aerzte ausserordentlich viel Wichtiges und Lehr- 
reiches enth&lt. Der Preis musste leider so gestellt werden, dass nur eine 
beschriinkte Zahl sich das Buch wird erwerben wollen. Deshalb scheint 
es mil* im Interesse namentlich der jfingeren Collegeu, die der Anatomie 
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noch nahe stehen, zu liegen, wenn die Institute und Irrenanstalten das 
Werk ihrer Bibliothek einverleiben wollten. Sehr mannigfache Anregungen 
werden den Lesern erwachsen, die Wichtigkeit allgemeiner Gesichtspunkte, 
die dtellung der Einzelarbeit im Gesammtsystem wird durch das Merkel- 
Bonnet *sche Werk Vielen erst klar werden. 

E d i n g e r. 


2 . 

Die Leitungsbahnen im Gehirn und Rtickenmark. Von W. 
v. Bechterew. Uebersetzt unter Mitwirkung des Verfassers 
J. v. Weinberg. 210 Seiten. 16 Textabbildungen. 1 lithogr. 
Tafel. Leipzig, E. Besold. 1894. 

Dies Buch ist eine Neubearbeitung des gleichnamigen Kapitels aus 
dem schon vor Jahren erschienenen Lehrbuche der Histologie von Law- 
dowski und Owsjanikow. Es beabsichtigt, den allgemeinen Bauplan 
des Nervensystems und das Schema der inneren Verbindungen des Gehirns 
vorzuflihren. Vielleicht hat der Herr Verfasser sich dabei allzu streng 
an die Leitungsbahnen allein gehalten, und jedenfalls — wahrscheinlich 
mit Absicht — sind die Beziehungen der Zellen zu einander, die man 
fdglich auch zu den inneren Verbindungen des Gehirns rechnen kann, 
etwas kurz weggekommen. 

Wenn man aber sich fiber die langen Leitungsbahnen orientiren und 
speciell wissen will, was fiber dieselben durch entwicklungsgeschichtliche 
Studien festgestellt ist, so wird man hier einen sehr guten Ffihrer linden. 
Bechterew, der seit Jahren uns zeitweise durch gediegene Untersuchungen 
fiber die Markscheidenentwicklung einzelner Fasersysteme erfreut, war 
n&chst Flechsig, dem das Buch gewidmet ist, wohl besonders berufen, 
einmal eine Darstellung dieser Verhftltnisse zu geben. 

Diese Darstellung ist Ubrigens nicht einseitig auf die Resultate der 
Markscheidenentwicklung begrflndet; man begegnet vielfach der Bertlck- 
sichtigung von pathologisch-anatomisch erschlossenenDingen und der Wflr- 
digung anderer Methoden. 

Die Figuren, welche wohl zum Theil der filteren russischen Auflage 
entstammen, entsprechen hier und da nicht mehr neueren, besonders mit der 
Golgimethode gefundenen und auch vom Verfasser anerkannten Thatsachen. 
So finden wir in der Abbildung des Rtickenmarkquerschnittes beispiels- 
weise Fasern aus den Hinterwurzeln, die in einer Zelle der HinterhOrner 
enden, und sehen aus dieser Zelle wieder direct eine Faser ventralw&rts 
treten, wo sie als vordere Wurzel hinausgelangt. Derartige Doppelbe- 
ziehungen einer Zelle sind nicht mehr aufrecht zu halten. Anderes liesse 
sich leicht noch citiren. Eine zweite Auflage wird das leicht ausmerzen 
lassen. Am besten gelungen sind die Abschnitte fiber das Rfickenmark 
und die Oblongata. Man wird namentlich fiber die Seitenstr&nge, fiber 
die Schleife, fiber die Einzelelemente der Substantia reticularis, dann fiber 
den Acu8ticus und die vorderen Rleinhirnschenkel, auch fiber die Brflcken- 
faserung viel Belehrendes und klar Geschriebenes finden. Einfache Sche- 
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mata, die durcii eine farbig gehaltene mehrfigurige Tafei am Schluss des 
Buches untersttitzt werden, erleichtern das Verst&ndniss der oft recbt com* 
plicirten Verhdltnisse. Mehrfach, namentlich bei der Schilderung des Klein* 
hirns, dann auch beim Grosshirne geht der Verfasser von den physiolo- 
gischen Thatsachen ans and untersucht, in wie weit sie in den bisher 
gefundenen Leitnngsbahnen eine anatomische Unterlage finden. Diese Er 
orterungen gehdren zu den interessantesten des Buches. Weniger ein* 
gehend ist die Darstellung des Zwischenhirns und des Mittelhirns. 

Das Buch ist weniger fttr denjenigen bestimmt, der sicb zum ersten 
Male mit den einschl&gigen Verhaltuissen vertraut machen will, als fQr 
Arbeiter, die einmal den ganzen Sto£f original durchgearbeitet und selb- 
st&ndig dargestellt durcbseben und sicb liber die Arbeitsresultate eines 
Forschers orientiren wollen, der tfichtig und gewissenbaft vorgehend, urns 
schon mit mancher Entdeckung auf anatomischem und physiologischem 
Gebiete beschenkt bat. 

Edinger. 


3. 

Hypnotische Experimente. Von R. v. Krafft-Ebing. Zweite 
Auflage. Stuttgart, Ferdinand Enke. 1893. 47 S. 

Die vorliegende kleine Scbrift enth&lt die genaue Beschreibung der 
in letzter Zeit viel besprocbenen hypnotischen Versnche Krafft-Ebing’s, 
durcb welche bewiesen werden sollte, dass man durcb die Hypnose „in- 
dividuelle frdhere (d. h. einer frtlheren Jugend entsprechende) Ich-Persdn- 
lichkeiten wieder erwecken“ kttnne. Referent, welcher die Versuchspro- 
tokolle genau gelesen bat, muss gestehen, dass ihm diese Deutung der 
bypnotiscben Versnche durchaus unstattbaft erscheint. Urn die wirkliche 
ldentit&t des hypnotiscb bervorgerufenen Geisteszustandes mit der in (ill* 
herer Jugend vorbanden gewesenen Ich-Persdnlichkeit, d. b. doch der ge- 
sammten damaligen geistigen Beschaffenbeit des betreffenden Individuums 
zu beweisen, h&tte es ganz anderer, weit eingehenderer Versuche bedurft 
Was die Experimente zeigen, ist die Hervorrufung eines mehr kindiscben, 
als kindlichen hypnotischen Zustandes, in welchem die betreffende Dame 
auf alle Suggestionen einging, wie ein Kind spielte, rechnete, schrieb u. dgl. 
Dass bierbei die individuellen Erinnerungen aus der eigenen Kindheit eioe 
grosse Rolle spielten, erscheint fast selbstverst&ndlich. Jedermann, welcher 
die Versuche liest, wird aber zugeben mflssen, dass ein wirkliches Kind sicb 
niemals so betragen kdnnte, wie die hypnotische Versuchsperson. Dieses 
willige sofortige intensive Eingehen auf jede Frage, auf jeden Wunsch, 
auf jede „Suggestion“ entspricht eben vollstkndig etwa einem „hysteri* 
scben Delirium^, aber nicht dem normalen Verhalten eines Kindes. Wenn 
Krafft-Ebing selbst zur Entkr&ftung dieses Einwandes anftlhrt, dass 
die Versuchsperson sich „in einem traumhaften psychischen Ausnabms* 
zustande^ befand, so feblt eben jeder gentlgende Beweis, dass dieser ,,Aus* 
nahmszustand <( mit der frtlheren Ich-Personlichkeit zu identificiren sei. 
Denn aucb das Erscbrecken der „ins 7. Jabr zurttckversetzten u Versuchs¬ 
person durch das Confrontiren mit der „inzwischen urn 26 Jahre gealterten 
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Matter^ beweist dies keineswegs, da es einfacb in den Rahmen der unter 
dem Einflusse der Suggestion von der Versuchsperson gespielten Rolle 
bineinpasst. Wir dtirfen auch nicht vergessen, dass die betreffenden Ver- 
snche wiederholt angestellt warden, so dass die betreffende Dame sich 
allm&hlich immer mehr and mehr „in die Rolle hineinleben“ konnte. Ref. 
betont ausdrttcklich, dass er mit diesen Worten keineswegs den Verdacht 
einer beabsichtigten Simulation aussprechen will. Dies scheint ihm sehr 
nnwahrscheinlich zu sein. Nur vermag Ref. in den Versuchen Krafft- 
Ebing’s nichts Besonderes zu erblicken, was von all den zahllosen son- 
stigen hypnotischen Suggestions-Comodien, deren er selbst viele gesehen 
und in Scene gesetzt hat, abweicht. 

Str timpell. 


4. 

Handbuch der Gewebelehre des Menschen. Von Prof. A. K51- 
liker. Sechste umgearbeitete Auflage. Bd. II, erste Halfte. 372 S. 
Leipzig, W. Engelmann. 1893. 

Von der neuen Auflage der K8Hiker’schen Gewebelehre des Men¬ 
schen ist nach 4j&hriger Pause die erste H&lfte des zweiten Bandes er- 
schienen, enthaltend die Kapitel fiber die Elemente des Nervensystems, 
das Riickenmark, das verlangerte Mark, die Ursprttnge der Hirnnerven, 
die Brilcke, die Hirnstiele und das kleine Gehirn. 

Ref. ist nicht berufen, an dem Werke Kritik zu liben. Er ist aber davon 
tlberzeugt, dass auch ein competenter Kritiker in diesem Falle nur Worte 
der Bewunderung und der hochsten Anerkennung dafUr finden wtlrde, mit 
welchem rastlosen Fleiss und mit welcher staunenswerthen Geistesfrische 
der Verf. trotz seines vorgerlickten Alters die in den letzten Jahren so 
fundamental umgestaltete Histologie des Nervensystems dargestellt hat, nicht 
nur mit Berflcksichtigung aller neueren Arbeiten anderer Autoren, sondern 
vor Allem auf Grund stetiger eigener Mitarbeit und eigener neuer vor- 
anschreitender Forschung. Das Werk des „alten Kdlliker“ ist daher 
in der That nicht nur die beste und ausfUhrlichste, sondern auch die 
modernste Darstellung der feineren Anatomie des Nervensystems, welche 
wir zur Zeit besitzen. 

Mflge es dem allverehrten Nestor unter den deutschen Anatomen ver- 
gonnt sein, sein Werk in der gleichen Vollkommenheit zu Ende zu ftlhren! 

StrUmpell. 


5. 

Laconducibilitkelettricadel corpo umano. Von D. D’Arman. 
Venedig 1894. 

Der Verfasser hat die elektrischen Leitungswiderst&nde des 
menschlichen gesunden und kranken Organismus unter verschiedenen Modi- 
ficationen einer umfassenden Untersuchung unterzogen und berichtet in dem 
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370 Seiten starken Bande fiber deren Ergebnisse. Nacb einer Kritik der 
frtlher aogewandten Methoden (Ungenauigkeit der Galvanometer, der Be- 
3 tim rating mittelst der W heats ton e ’schen Brttcke) giebt er tabellarische 
Zusammenstellungen fiber jeden seiner Versnche, welche die grossen Schwan- 
knngeu in dem Verhalten des Leitungswiderstandes sowohl am gesunden 
menschlichen Kdrper, wie auch bei verschiedenen krankhaften Zustfinden 
(M. Basedowi, Hysterie, Epilepsie u. s. w.) illustriren. Bezfiglich der Einzel- 
heiten muss auf die Originalabbandlung verwiesen werden. 

Chr. Jakob, Erlangen. 
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VII. 

Ueber die Friedreich’sche Krankheit and filmliche 
Kraakheitsformen, nebst Bemerkungen fiber nystagmus- 
artige Zuckungen bei Gesunden. 

Von 

Prof. Fr. Schultze 

in Bonn. 

(Fortsetzung.) 

(Mit Tafel IV.) 

v 

III. Die pathologfeche Anatomie der Friedreich’schen Krankheit. 

Neae Sectionsfille der Friedreich’schen Krankheit vermag 
ich nicht beizubringen; ich mass mich darauf beschr&nken, meine 
frtiheren Befunde in Bezug anf einige inzwischen besonders discatirte 
Yerhaltnisse za besprechen and za erg&nzen, ausserdem aber einige 
bessere Abbildangen als frflher beizugeben. l ) 


1) Auch ttber den seinerzeit (Arch. f. Psychiatric u. Nervenkrankheiten 1889, 

S. 263, Bericht ttber die VIII. Wanderversammlung der Sttdwestdeutschen Neuro- 
l logen and Irren&rzte) erw&hnten Fall von Ataxie in frtthem Lebensalter stehen 
mir nur klinieche Daten zur Verfttgung. Er war noch von Friedreich selbst ^ J 
gesehen und als ein Specimen seiner Krankheit anerkannt worden, wenn auch ein 
Vorkommen der gleichen Krankheit bei den Eltern fehlte. Es handelte sich am 
einzwdlfj&hriges M&dchen, A. Schafer aus E., die aus gesunder Familie stammte. 

Von Geburt an erschien sie schw&chlich and blieb es auch spttter. Sie lernte 
gut gehen und bot bis zu ihrem 6. Lebensjahre keine beaonderen.Anomalien. In 
diesem Lebensjahre wurden vomYater zuerst ungeschickte Bewe gungen der 
Arme bemerkt; erst ein Jahr sp&ter soli der Gang unsicher und wackelig ge- 
worden sein. Seit dem 10. Lebensjahre fiel ferner eine zunehmende schiefe Kttr- 
perhaltung auf, so dass die rechte Schulter (defer herabhing. Die Bewegungs- 
stdrungen nahmen immer mehr zu; die Sprache blieb unverandert. Intelligenz 
erschien gut; die Sinnesorgane functionirten normal. Keine lancinireudenSchmerzen. 

Bei der im August 1881 vorgenommenen Untersuchung wurde zunachst eine 
mkssig gate Emahrung und frische Gesichtsfarbe constatirt. An der Herzspitze, 
ttber dem Sternum und ttber der Pulmonalis ein systolisches Blasen. — Kypho- 
skoliose im Dorsaltheile nach rechts, im Lendentheile nach links. Die Muscu- 
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Was zunkchst die Kleinheit des Rtickenmarkes and der 
Medulla oblongata betrifft, die ich in Virch. Archiv Bd. LXX be- 
Bchrieben habe, so seien hierUber zuerst einige historische Berner- 
kungen gestattet. Es ist nur theilweise rich tig, wenn Menzel in 
seiner frtlher citirten Abhandlung angiebt, dass Friedreich und 
ich uns der zuerst yon Kahler und Pick aufgestellten Ansicht 
angeschlossen h&tten, dass die Krankheit als eine combinirte System- 
erkrankung „auf Grund einer heredit&ren Schw&che und Entwicklungs- 
hemmung der spinalen Fasersysteme“ entstehe. Wie es scheint, durcb 
Menzel beeinflusst, giebt dann auch Senator an, dass „zuerst von 
Kahler und Pick im Jahre 1878 und dann von Anderen Erkran- 
kuugen der Hinter- und Seitenstrknge in bald mehr, bald weniger 
streng systematischer Ausbreitung gefunden worden sind“. 

Vor Allem hat schon Friedreich selbst in seiner ersten Mit 
theilung aus dem Jahre 1863 in dem 3. seiner beschriebenen F&lle 
(Virch. Arch. Bd. XXVI. S. 408) nicht nur von einer grauen Dege¬ 
neration der Hinterstr&nge berichtet, sondern deutlich angegeben, dass 
sich die „grauliche Veranderung noch etwas auf die an die Hinter- 
strkoge angrenzenden Lagen der Seitenstr&nge forterstreckte, 
jedoch in geringerer makroskopischer Deutlichkeit“, und zwar so 
wohl im Cervicaltheile als im Dorsaltheile, w&brend sie im Lenden- 
theile nicht nachweisbar erschien. In seinen beiden anderen Sections- 
fallen schienen ihm die Seitenstrknge allerdings frei zu sein Er bat 
somit unzweifelhaft zuerst eine Degeneration beider Str&nge be- 
scbrieben („partielle Degeneration der Seitenstrange"), welche man 
auch jetzt noch als eine mehr oder weniger „sy8tematische“ aufFassen 
kann; darauf kommt es der Thatsache selbst gegenliber erst in zweiter 
Linie an. 

Diesen Fall babe ich mit Htllfe der inzwischen vervollkomm- 
neten Carminmethode lange Zeit sp&ter nachuntersuchen und da- 
bei nach Friedreich's eigenem Bericht in seiner zweiten Mitthei- 
lung aus dem Jahre 1877 (Virch. Arch. Bd. LXVIII) zunkchst seine 
Angaben best&tigen kbnnen, sodann aber noch eine Erkrankung der 


latur der Arme sp&rlich entwickelt, aber die motorische Kraft verh&ltoisam&ssig 
gut. Leichter Grad yod motorischer und statischer Ataxie in den Ober- 
extremit&ten, besonders bei geschlossenen Augen. Die motorische Kraft der 
Unterextremit&ten, sowie ihreSensibilit&t gut erhalten. dagegen ein bedeu- 
tender Grad von statischer und motorischer Ataxie. Patellar- 
reflexe fehlen. FUsse utehen etwas in Plantarflexion. Der Gang der Kran- 
ken unsicher, schleudernd, stampfend. Sphincterenfunction intact — An der 
Sprache und an den Augen keine Anomalie nachweisbar. 
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hinteren Abschnitte der grauen Substanz, iocl. der Clarke’schen S&ulen 
,,bis selbst in die hinteren Partien der VorderhOrner" dazu gefunden. 

Ans dem8elben Jahre, immer noch ein Jahr vor der ersten Unter- 
8uchuDg von Kabler and Pick, stammt dann meine ausfflhrlichere 
Unter8uchnng tlber einen neu zar Autopsie gekommenen Fall, welcher 
von Friedreich in dem LXX. Bande des Virchow’schen Archivs 
in seinem Nachtrag, aber mit meinen eigenen Worten and Ausflih- 
rangen mitgetheilt warde. 

In diesem Befande wird genaner als frtlher die Erkrankang der 
Hinter- and Seitenstrknge, aber auch diejenige des einen Vorder- 
stranges and eine circulkre „Randdegeneration“ beschrieben and in 
einer leider sehr mangelhaft lithographirten Zeichnang abgebildet. 
In ihm findet sich ferner zuerst mein Bericht tlber die geringen 
Dimensionen des Rllckenmarks und der Medulla oblongata vor, 
ebenso meine Hypothese, dass „eine vbllige Ausbildung der Med. 
spinalis and Med. obi. nicbt stattbatte, und dass an einem so mangel¬ 
haft entwickelten Organe die gescbilderten sklerosirenden Processe 
sich entwickelten". 

Diese Anschauung bat dann in demselben Aufsatze, welcher 
meinen Bericht brachte, Friedreich angenommen und mit dem Ge- 
wichte seines Namens derartig gesttltzt, dass sie von Manchen wesent- 
licb ihm zugeschrieben wird. *) 

Erst im Jabre 1878 baben dann Kabler and Pick einen Fall 
beschrieben, welchen sie als ein Specimen der Friedreich’schen 
Erkrankung auffassen, w&hrend Erb in seiner Klinik der Rlicken- 
markskrankbeiten den Beweis „der vollkommenen klinischen Ueber- 
einstimmung mit den Fallen Friedreich’s nicht als einen mit 
Sicherheit geflihrten" ansieht, „da die Ataxie kaum angedeutet war 
and die paralytischen Erscheinangen tlberwogen". Immerhin ist die 
Aehnlichkeit des klinischen Bildes mit der Friedreich’schen Krank¬ 
heit eine grosse and der anatomische Befand im Wesentlichen ein 
gleicher. Kahler and Pick haben dann bekanntlich unter dem 
Einfluss der inzwischen genauer bekannt gewordenen Flechsig- 
schen Untersuchangen diesen ihren Befand als eine „combinirte Sy- 
stemerkrankung" im Flechsig’schen Sinne aufgefasst and diese Auf- 
fassung auch auf meinen Befand tibertragen. Weiterhin aber tiber- 
tragen sie auch meine Hypothese der angeborenen Bildangshemmung 
aaf ihren Fall; er „liess die Annahme einer Bildangshemmung za“, 


1) So von Le u be, „Specielle Diagnose der inneren Krankheiten 4 *. Bd 11. S. 112, 
von D6j6rine (La m6decine moderne 1S90) und von Anderen. 

S* 
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nur mit der Einschr&nkung, dass sich nur ein Tbeil der Faser- 
systeme in ihrem Falle mangelbaft ausgebildet babe, nicht aber die 
ganze Med. spinal, nnd oblongata, wie icb annabm. 

Es erhellt somit ans diesen Tbatsachen, dass nicbt Friedreich 
und ich in der Hanptsache, nkmlich in der Annahme einer ange- 
borenen Entwicklnngshemmnng ttberhanpt und in dem Nachweise 
yon combinirten Strangerkranknngen uns Kahler nnd Pick ange- 
scblossen haben, sondern gerade umgekehrt, sie nns. 

Was die speciellere originale Auffassung der beiden Prager 
Antoren in Bezng anf den systematischen Charakter der vorgefun- 
denen Ver&nderungen angeht, so kam icb weiterhin in einem Anf* 
satze ans dem Jahre 1880 „liber combinirte Strangdegeneration in 
der Medulla spinalis" (Vircb. Arch. Bd. LXX1X) anf diese in ein- 
gebender Weise zurtlck. Es wnrde in dieser Abhandlnng liber einen 
nenen, dritten Fall von Antopsie der Friedreicb’schen Krankheit 
berichtet, welcher den gleichen Befand wie frtlher ergab, nnr dass 
die vollstkndige circulare Kanddegeneration im Halstheile fehlte und 
die Eleinheit des Rtlckenmarkes, sowie der Mednlla oblongata ge- 
ringer ausgebildet war. Aber auch in diesetn Aufsatze nahm icb die 
Deutung von Kahler nnd Pick, als handle es sicb in meinem 
frdheren Fall um „combinirte Erkrankung mehrerer Flecbsig’scber 
Systeme", noch nicht an, da in der granen Snbstanz keine dentlicbe 
Abgrenznng sichtbar war, da ferner die Erkrankung einzelner Systeme 
als eine zu partielle und unregelmbssige erscbien, und da die Rand- 
degeneration storte. 

Spater allerdings, als die Weigert’sche Farbung eingefUbrt war 
und eine genanere Abgrenznng der einzelnen erkrankten Abschnitte 
als die Carminmethode erlanbte, babe ich angesichts des Fehlens der 
Randdegeneration in meinem letzten Falle, ferner angesichts des deut- 
lichen Begrenztseins der Degeneration anf Pyramiden- und Kleinhirn- 
strangbahn in den Seitenstrkngen, endlicb wegen der nengewonnenen 
und liber Flechsig hinansgehenden Kenntnisse liber die secundkre 
Degeneration in den Hinterstrangen und den Aufban derselben, und 
schliesslich wegen meiner Auffassung der Verknderungen der gewtthn- 
lichen Tabes dorsalis als primkrer Degeneration der Nervenfasern die 
Anschauung von Kahler und Pick im Wesentlichen angenommen, 
wie aus einem kurzen Bericht liber einen Vortrag „tiber die hereditare 
Ataxie" auf der Versammlung der slidwestdeutschen Neurologen aus 
dem Jahre 1883 bervorgeht (loco cit.). 

In Bezug auf diesen Punkt bat also Menzel vollstkndig Recht, 
wabrend die Fassung Senator’s eine mindestens sebrundeutliche ist. 
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So weit die bistorischen Au6ftthrungen, deren Lange Niemand mehr 
bedanern kann als icb, da ich meiner Hypothese von der angeborenen 
Kleinheit gewisser nervbser Centralorgane keineswegs mit irgend 
welcber Voreingenommenheit gegentlberstehe, sondern sie im Gegen- 
tbeile schon seit lange and auch jetzt noch filr anfechtbar halte, trotz- 
dem gerade die neaeren Verbffentlichungen von Nonne und Menzel 
dieselbe von Neaem za stlitzen scheinen. 

Schon in einem Aufeatze tiber die „Heilbarkeit der Tabes" im 
XII. Bande des Archivs ftir Psycbiatrie babe ich anf die allge- 
meine Atrophie im Dorsal- und Lendentheile des Rilckenmarks 
bei einem Kranken mit relativ geringer, kliniscb als nahezn geheilt 
anfznfassender Tabes aufmerksam gemacbt and zugleich auf die Mbg- 
lichkeit hingewiesen, dass mit der Zeit auch die motorischen spinalen 
Apparate wegen der lange dauernden grbsseren Inactivit&t 6olcber 
Kranken an Volumen eingebttsst haben kOnnten, ganz abgeseben da- 
von, dass die zn Grande liegende Krankheitsarsacbe auch noch andere 
Fasern ansserbalb der Hinterstr&nge zur einfacben Verschmftchtignng 
ohne sichtbare Degeneration gebracht baben kbnnte. Eine solche 
allgemeine Atrophie der Medulla spinalis bei Tabes kommt also un- 
zweifelhaft in einem gewissen Procentsatz der Falle vor, ohne dass 
irgend eine Berechtignng za der Annahme vorl&ge, dass die vor ibrer 
Krankheit ganz gesand gewesenen Besitzer derartiger Rdckenmarke 
jedesmal von ihrer ersten Entwicklangszeit an ein abnorm kleines 
spinales Centralorgan besessen h&tten. Es kbnnte somit bei der 
Friedreicb’scben Krankheit sich am so eher eine noch st&rkere 
Volnmsverminderung des Rttckenmarks einstellen, als die Krankheit 
and die Inactivit&t wahrend derselben noch lknger danert, als bei 
der gewbhnlichen Tabes, and als es sich insbesondere am eine Er- 
krankang handelt, welche bei noch nicht ansgewach senen In- 
dividaen entsteht. So gat wie gewbhnlicb eine ganze Eztremitkt 
nebst Knochen and Knorpeln aach dann bei der Kinderpoliomyelitis 
spater im Wachsthnm zurtlckbleibt, wenn nor einzelne Theile der 
Nervatar and Mascalatar an derselben getroffen sind, so gat kann 
aach sehr wohl die ganze Medulla spinalis kleiner bleiben, wenn ein 
so grosser Theil derselben so frtlhzeitig erkrankt, wie das bei der 
hereditaren Ataxie der Fall ist. Aach ist von vicariirender Hyper- 
trophie anderer Abschnitte des Centralorgans unter kbnlichen Um- 
standen bisher noch nichts bekannt geworden. 

Schwieriger ist schon auf diese Weise die grbssere Volumsab- 
nabme der Medulla oblongata za erklhren, welche allerdings in meinem 
lelzten Falle viel weniger stark aasgeprhgt war, als in dem frttheren, 
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wie ja aucb in diesem keine abnorme Kleinbeit der meisten Ganglien- 
zellen im RUckenmarke nacbweisbar war. Immerhin kotrfmt aber aucb 
fttr die Verkleinerung des verlbngerten Markes in Betracbt, dass 
sowobl die sensiblen Bahnen ini Corpus restiforme zum Theil direct 
lbdirt erscbienen, als auch die Pyramidenbahnen ans dem angefUhrten 
Grunde kleiner geblieben sein kOnnen, ganz abgesehen von den nicht 
aufgefundenen Ursacben fOr die SprachstUrung. 

Es bat also immerbin die von mir ausgesprocbene Hypo these 
nach wie vor Manches fUr sich; aber bewiesen ist sie aucb beutzn- 
tage nocb nicht mit vollkommener Sicherheit. 


Ein zweiter Punkt, welchen ich zur Sprache bringen mOchte, 
betrifft die Meinung eines so sorgfhltigen Untersuchers wie D6j6rine 
fiber die eigentlicbe Natur des sich bei der hereditbren Ataxie im 
RUckenmarke abspielenden Degenerationsprocesses. 

D6j6rine bebauptet nbmlich in einer mit L6tulle verfassten 
Arbeit in der M£decine moderne (1890, No. 17), dass es sich bei der 
„Maladie de Friedreich", wie bekanntlicb die franzbsischen Autoren, 
voran Brousse, in so anerkennender Weise die hereditbre Ataxie 
zuerst benannten, urn eine „Scl6rose nerroglique oder Gliose" 
wenigstens im Bereiche der Hinterstrbnge handelt, wbhrend in den 
Seitenstrbngen eine gewbhnliche „vasculbre Sklerose" vorhanden sei. 

Nun haben sowohl Friedreich wie ich selbst und ebenso 
andere Autoren allerdings hbnfig einfacb von „Bindegewebswuche- 
rung“ in den Hinterstrbngen gesprochen, damit aber stets gemeint, 
dass es sicb urn jene besondere Art von Bindegewebe handelt, wie 
sie sich eben in dem centralen Nervensystem vorfindet, nbmlich um 
das Nervenbindegewebe oder die Gliasubstanz. Sebr deutlich erbellt 
diese Auffassung aucb aus den betreffenden Abscbnitten einer von 
mir zusammen mit Rumpf im Jahre 1878 im Centralblatte ftir die 
medicinischen Wissenschaften publicirten Arbeit Uber die Histologie 
der DegenerationsTorgbnge im menscblichen RUckenmarke. Wir unter- 
sncbten damals auch gerade die Hinterstrbnge in einem Falle der 
Friedreich’schen Ataxie mit Httlfe der KUhne’scben Verdauungs- 
metboden auf die Bescbaffenheit der „welligen Fibrillen" in den 
degenerirten Partien und fauden, dass sie kein Neurokeratin dar- 
stellten, sondern sich wie Bindegewebsfasern verbielten, mit denen 
sie aber keineswegs einfacb identificirt wurden. 

Daran also, dass es sich um Anbbufung von Gliafasern bandelte, 
ist nicht im mindesten zu irgend einer Zeit von mir gezweifelt wor- 
den; aber nocb heute vermag ich ebensowenig wie frtther jede An- 
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baufung tod Gliafasern mit deni seinerzeit von mir vorgeschlagenen 
Namen der Gliose zu bezeichnen. Ich definirte diesen Zuatand*) 
seinerzeit als einen geringeren Grad von Gliomatose, der aber schon 
im Stande ist, Verdr&ngungserscheinungen hervorzurnfen. Ausserdem 
sei bei ihm die Zellenwucherung riel starker, als bei der gewiihn- 
lichen „Sklerose“, auch derjenigen nacb lange dauernder secundhrer 
Degeneration; bei der Sklerose Uberwiegt ausserdem die einfacbe 
Fibrillenvermehrung, also ganz wie in den Hinterstr&ngen beiFried- 
reich’scher Ataxie auch nach der Scbilderung von D6j6rine selbst. 

Andererseits habe ich selbst zugegeben, dass es sich zwischen 
der gewbhnlichen Sklerose and der eigentlichen Gliose um fliessende 
Grenzen handelt, nnd die Thatsache hervorgehoben, dass sich beide 
mit einander gar nicht so selten combiniren. 1st nun aber bei der 
heredit&ren Ataxie der Beweis geliefert, dass die genannten Kriterien 
der eigentlichen Gliose vorhanden sind? Es ist unzweifelhaft sehr 
bemerkenswertb, dass Friedreich selbst in seinem vierten Falle 
(I. c., S. 415) 2 ) im unteren Dorsaltbeile des Rllckenmarks zwei Ca¬ 
nale vorfand, welche znm grosseren Theile in der grauen Substanz, 
zum kleineren in der Markmasse der Seitenstr&nge lagen. „Mit Leich- 
tigkeit liess sich in ihnen eine dicke Sonde vorwarts schieben." „Weiter 
nach oben hin, in der unteren Halfte des Dorsaltheiles, fanden sich 
statt der Canale zwei rnnde Herde von gleichem Dnrchmesser und 
gleichem Sitze, wie diese Canale, an denen das Gewebe durchschei- 
nend granlich und gallertig erschien.“ 

Es war also nach dieser Schilderung in diesem Falle in der That 
eine Syringomyelic mit Gliosewucherung vorhanden gewesen. 

D6j6rine erwahnt ferner, dassOrmerod, Newton Pitt und 
Ev. Smith in je einem Falle eine „malformation“ des Centralcanals 
beobachtet batten, an welche sich der abgebildete Befund eines „peri- 
ependymaren Glioms" in seinem eigenen Falle anschliesst. 

Das ist unzweifelhaft sehr auffallend und spricht theilweise fllr 
eine angeborene Verhnderung des Centralcanals und vielleicht auch 
seiner Umgebung, beweist aber bei der einfachen Coincidenz noch 
nicht direct die Annahme einer Gliose in den Hinterstrangen, da in 
der Mehrzabl der beobachteten Falle und besonders auch in den tlbri- 
gen Friedreich’schen selbst eine solche ependymare Wucheruug 

1) Ueber Spalt-, H6hlen- und Qliombildung im RUckenm&rke (Virchow’s 
Archiv 1882). 

2) D6j6rine berichtet kurz von einer „malformation du canal central 1 ' im 
dritten Falle Friedreich’s; vielleicht beruht dieser Zahlenirrthum auf einem 
Druckfehler. 
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vollstandigfehlte, abgesehen davon, dass sie als rein secondOrer 
Vorgang angeseben werden kiinnte, wenn man der Hypothese der 
„Myelite cavitaire" buidigt. 

AU weitere Grtinde far ihre Anffassnng fllhren D6j 6rine and 
L6tnlle an, dass in ihrem Falle 1. anf Qnerscbnitten in den 
Hinteratrkngen ein weliiges Geftige der Gliafaseru, eine Bildnng 
von wirklichen „tonrbillons“ sich vorfand, nnd dass 2. jede Ver- 
dicknng der GefUsse wie bei der gewbhnlichen Sklerose and wie 
aach in den SeitenstrOngen ihres Falles fehlte. 

In Bezng anf den ersten Pnnkt berafen sich die Aatoren anf eine 
ganz ahnliche Beobachtang von Newton Pitt, and ich kann bin* 
zafttgen, dass ich der Gate des Herrn Griffith in Philadelphia 
ein Pr&parat eines von ibm secirten Falles von Friedreich’scher 
Krankheit verdanke, in welchem ich denselben Befund wie D6j6- 
r i n e and L 61 a 11 e feststellen konnte. Es waren aber in diesen PrS- 
paraten anch innerbalb der Seitenstrknge solche tonrbillons nnd 
Umbiegungen der Nervenfasern und ihrer Glia vorhanden, in den- 
jenigen StrOngen mithin, in welchen nach D6j6rine die gewbbn- 
licbe vasculare Sklerose vorhanden sein soli. In meinen eigenen Fallen 
fand ich bei nochmaliger Dnrchsicht nicbts von Bolcben tonrbillons 
auf den Querschnitten vor, wie sich mOglicher Weise aus dem Um- 
stande erklftren mag, dass unsere Pr&parate schon sehr frllh der Leicbe 
entnommen waren, wkhrend in dem Falle von D6j6rine bei einer 
im Juli vorgenommenen Autopsie 36 Standen bis zar Aatopsie ver- 
giDgen. Ueberhaupt mbchte ich auf solche Umbiegungen von Fasern 
anf den Querschnitten kein besonderes Gewicbt far die Diagnose einer 
Gliose legen, da dieselben von zufftlligen NebenumstOnden abbOngig 
sein and anch bei der Gliomatose selbst dnrcbans fehlen kdnnen. 

Was die Anwesenheit von Gefkssverdicknngen angeht, 
so habe ich mich bei einer ernenten Durcbsicht meiner PrSparate 
aberzengt, dass anch gerade in den HinterstrOngen, and zwar be- 
sonders zwischen Goll’schen and EeilstrOngen, ganz stark verdickte 
Gefksswandungen vorkommen, wahrend allerdings die Capillaren 
weniger ansgedehnt betheiligt sind. Die letzteren sind es aber anch 
ganz nnzweifelhaft, and aasserdem finde ich zwischen ihrem Verhalten 
in den verschiedenen Theilen der einzelnen degenerirten StrOnge 
keinen deatlicben Unterschied. 

Wenn ich daza nehme, dass sich, gerade wie bei der gewbhn- 
lichen Tabes nnd bei der secund&ren Degeneration in ibren sp&teren 
Stadien, anch bei den Friedreich’schen Fallen so zahlreiche Cor* 
pora amylacea in dem erkrankten Gewebe vorfinden, wie sie bei der 
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Gliomatose und Gliose nach meiner Erfahrung nicht so leicht vor- 
kommen, dass dann ferner die Gliaanh&ufung keineswegs in der N&be 
des Ependyms nnd des Centralcanais, also in den vorderen Abschnitten 
der Hinterstrange am st&rksten ist, sondern anch in den Rtickenmarks- 
segmenten mit besonders starker Degeneration durch. wohlerhaltene 
hintere Commissurfasern von dem centralen Ependyme ge- 
trennt ist, so vermag ich mich der Auffassung von D 6j6rine und 
Li tulle fllr meine Falle nicht anzuschliessen, so interessant auch 
die Beziehung zu periependym&ren Wucberungen und Syringomyelie 
an sich ist. 

Dazu kommt endlicb, dass bei den Friedreich’scben Fallen 
selbst noch die Degeneration der hinteren Wurzeln so deut- 
lich ausgeprkgt ist, welche docb scbon bei dem Mangel von Glia in 
denselben in keiner Weise durch fortgeleitete Gliosebildung erklart 
werden kann und seine Falle in anatomischer Beziehung der gewOhn- 
lichen Tabes so nabe bringt, bei welcher ebenfalls von einer eigent- 
licben Gliose gewbbnlich keine Rede ist, trotzdem auch bier Com- 
plicationen mit derselben und mit Syringomyelie ebenfalls beobachtet 
worden sind. Man muss also sowohl fUr diese Degeneration der hin¬ 
teren Wnrzeln, als auch nach DAjSrine selbst fllr die Erkrankung 
der Seitenstr&nge doch zu anderen Erklkrungsweisen und Annahmen 
greifen, als zu derjenigen einer Gliose, welche auch in einem anderen 
ihrer Prkdilectionssitze, n&mlich in den HinterhOrnern bei der Fried- 
reich’schen Krankheit fehlt und durch einfache Atrophie und Dege¬ 
neration ersetzt wird. 


Was nun schliesslich einige genauere anatomische Einzelheiten 
in den selbst beobachteten originalen Fallen der Friedreich’scben 
Krankheit betrifft, so erschien es mir, wie erwahnt, zweckmkssig, 
noch einige genauere Abbildungen als frtther beizugeben, da die alteren 
aus einer Zeit stammen, in welcher die Vertheilung der Degeneration 
im Wesentlichen nur an Carmin- und Goldchloridbiidern studirt wer¬ 
den konnte und deswegen die Grenzen der entarteten Partien nicht 
so deutlich erschienen, als sie es nach der Weigert’schen Fkrbung 
in Wahrheit sind. Ich beschrknke mich dabei darauf, meinen letzt- 
beschriebenen dritten Fall (Virch. Arch. 1880. Bd. LXXIX) zu Grunde 
zu legen, bei welchem, wie seinerzeit berichtet, die ausgedehntere 
Randdegeneration im Halstheile fehlte, welcher aber gewiss als ein 
unanfechtbares Paradigma der Friedreich’schen Krankheit ange- 
sehen werden kann. 

Aus den beigegebenen Figuren, welche sorgfilltig nach der Natur 
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gezeichnet sind, erhellt ohne Weiteres die bekannte Thatsache, dass 
im Wesent lichen im Lendentheile wie im anteren Dorsaltheile die 
hinteren Wurzeln, die Hinterstrange and die Pyramidenbahnen von 
der Degeneration befallen sind, wahrend im Dorsaltbeile wie im Hals- 
tbeile noch die Kleinhirnseitenstrangbabnen and im letzteren der 
Tttrck’scbe Tbeil der Vorderstrange, besonders aaf der einen Seite, 
mitergriffen sind. 

Ueber die Intensitat and die Vertheilang dieser Degenerationen 
geben die Tafeln raschen Aufschluss; es sei noch besonders erwkhnt, 
dass aaf alien untersacbten Qaerscbnitten noch einzelne Commissuren- 
fasern in der binteren Commissar erhalten geblieben sind. 

in Bezug aaf die mikroskopiscbe Analyse babe ich dem 
FrUheren wenig binzazasetzen; es sei nar noch erwahnt, dass sich 
in einzelnen Qaerschnittsprkparaten, welche icb der Gate des Herrn 
Prof. Ernst in Heidelberg verdanke, in den Bnrdacb’scben Stran- 
gen des Halstbeiles nahe den Hinterbbrnern and in der vorderen Halite 
der ersteren ausser den Corpora amylacea Gebilde vorfanden, welcbe 
den Cbarakter von Kbrnchenzellen hatten, welcbe sonst im All- 
gemeinen sowohl bei der Tabes, als bei der Friedreich’scben 
Krankbeit zu feblen pflegen. Darttber, dass die grOsseren Gefasse 
besonders in den Hinterstrbngen sebr stark verdickte Wandangen 
zeigten, and dass aucb eine nicbt geringe Anzahl von Capillaren die 
gleichen Veianderungen an sich tragen, kann nicbt der geringste 
Zweifel besteben; und dass derartige Ver&nderungen nicht noch star¬ 
ker ausgeprbgt sind, ist bei der langen Dauer des degenerativen Pro¬ 
cesses nicht wanderbar, da aucb bei sebr lange wahrender vollkom- 
mener secuudarer Degeneration das Gleiche der Fall zu sein pflegt. 

Was die graue Snbstanz angeht, so findet sich in denHinter- 
bOrnern der Lendenanscbwellnng, ganz analog wie in den Fallen 
von Rutimeyer and Menzel, der laterale wie der mediate Tbeil 
der sogenannten Lissauer'schen Randzone mit ihren gleicbmassig 
feinen Fasern im Wesentlichen gut erhalten, wenn icb aach 
eine geringfagige Rarefication nicbt abzuweisen vermag. In der binter 
der eigentlichen gelatinOsen Substanz gelegenen spongibsen Zone 
dieser Substanz (Zonalscbicht der Hinterhbrner nacb Wal- 
deyer) ist das feine Nervenfasernetz scbwacber and dUnner ausge- 
bildet, als normal, wahrend die longitadinalen grOberen NervenbUndel, 
welche sie durcbsetzen, und welche von Lissaaer als abgesprengte 
Tbeile der Seitenstrange betrachtet werden, in ziemlicber Fttlle vor- 
banden sind. 

Dagegen ist in der nach vorn zu folgenden Zone der typischen 
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gelatinbsen Substanz die Anzahl der sie von hi n ten nach vom 
dorchziehenden Wurzelfasern ganz erheblich vermindert, so dass 
vielfach belle Lkngsstreifen zu sehen sind, innerhalb deren die ge- 
schwandenen Fasern offenbar eingebettet waren. 

In den hinteren Abschnitten der vorderen spongidsen Sub¬ 
stanz fehlen ebenfalls die von binten und ebenso die von den Hinter- 
str&ngen einstrahlenden Wurzelfasern in ganz ausgedehntem Maasse, 
wkhrend das eigentliche Nervenfasernetz im Wesentlicben erbalten 
ist. Das Gleicbe gilt auch von den vorderen Abschnitten dieser Zone, 
wobei sich freilich schwer sagen l&sst, ob nicht doch verscbiedene 
einzelne Faserztlge, z. B. die aus den Clarke’schen S&ulen in die 
cerebeilaren Bahnen einstrahlenden feblen. 

Von der grauenSubstanzderHinterhbrnerdesDorsal- 
theiles lSsst sich im Allgemeinen das Gleiche sagen, wie von der- 
jenigen des Lumbal- und Halstheiles: man sieht eine im Wesentlichen 
intacte Lissauer’sche Zone, starke Reduction und Atrophie in den 
iibrigen Theilen der Hinterhtfrner, hauptskchlich wegen der Degene¬ 
ration der Fortsetzungen der hinteren Wurzeln und der aus den Hinter- 
str&ngen eindringenden Fasern, wahrend das Netzwerk der sonstigen 
Fasern ziemlich gut erhalten ist. Nur treten im Dorsaltheile die 
Clark e’schen S&ulen als atrophiscbe, auf dem Querschnitte drei- 
eckige, ganz helle, weil markscheidenarme Abschnitte auf das Deut- 
lichste hervor. Bei der mikroskopischen Untersucbung sieht man in 
ihnen das ganze Nervenfasernetz bis auf spS,rliche Reste verschwun- 
den; auf Querschnitten nimmt man noch besonders eine kleine Anzahl 
l&ngerer Fasern wahr, welche von der hinteren Commissur her her- 
einziehen und dann diejenige Seite des Dreiecks begrenzen, welche 
den Hinterstr&ngen zugewendet ist. 

In der beigegebenen Abbildung zieben links auch noch einige 
lange Fasern von vorn nach hinten durch die Skule hindurch. 

Ihre Ganglienzellen sind auf vielen Querschnitten bis auf eine 
oder zwei atrophirte Exemplare reducirt. 

Die graue Substanz des Halstheiles verhS.lt sich wie die des 
Lendentheiles; in der vorderen grauen Substanz hier wie in den 
Ubrigen Theilen des Rtlckenmarkes keine wahrnehmbare Reduction 
des Nervenfasernetzes. In Bezug auf die Beschaffenheit der Vorder- 
hornzellen babe ich dem vor Jahren Gesagten nichts hinzuzufOgen. 
In der Ro 1 a n d o’scben gelatinbsen Substanz finden sich auflallend viele 
rundliche Gebilde, welche ganglienzellen&hnlich (wie die Kbrnerzellen 
des Kleinbirns) aussehen, sich aber nicht mit Sicherheit als solche 
diagnosticiren lassen. 


Digitized by Google 



114 VII. Schultze, Ueberdie Friedr eich 'scheKrankb. u. ahnl.Krankheitaformen. 

Der Centralcanal 1st obliterirt, die Ependymzellen zahlreich, aber 
oboe deutliche Abweichung vom Normalen. 

Die Pia mater ist Uberall etwas dicker ala normal, aber im 
Wesentlichen gleichm&ssig, ohne Zellenwucherungen. Sie ist Uberall 
dem geringeren Volumen des Rttckenmarkes ohne Faltenbildnng adap- 
tirt und im Ganzen in ihrem Volumen nicbt vergrbssert. Ihre Ge- 
fSsse sind zum guten Theile verdickt, besonders die grbsseren Arte- 
rien und Venen, aber sowohl in den vorderen, als in den binteren 
Tbeilen ibrer Circumferenz. In den Wurzelquerscbnitten, sowohl in 
den motorischen, als in den erkrankten sensiblen, ebenfalls verdickte 
Gefksswandungen, aber Uberall ohne st&rkere Zellenwucherungen. 
Hie und da in den grossen spinalen Arterien geringfUgige Arteriitis 
obliterans. 

Auch diese Verknderungen kbnnen somit nicbt als eigentliche 
Meningitis chron. angesehen und als die Ursache der spinalen Dege- 
nerationen betracbtet werden, die vielmehr wesentlich als eine Dege¬ 
neration der hinteren Wurzeln und ibrer Fortsetzungen in Hinterstr&ngen 
und Hinterhbrnern, ferner als Erkrankung der Clarke’scben SUulen, 
der Gerebellarfasern und der Pyramidenbahnen aufzufassen ist, soweit 
das Rttckenmark in Frage kommt. 


Hierzu die beigegebene Tafel: 

Fig*. 1 stellt einen Querschnitt aus dem lumbalen. 

Fig. 2 einen solchen aus dem unteren Dorsaltheil, und 
Fig. 3 einen gleichen aus dem Halstheil eines Falles von Fried re ich*scher 
Krankheit dar. F&rbung nach Weigert; Vergrdsserung: die lOfache line&re. 
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VIII. 

Aus der medicinischen Klinik zu Wttrzburg. 


Beitrag znr Kenntniss des Faseryerlanfs im Plexns 

brachialis. 


Von 

Dr. Johannes M tiller, 

' I. Assistenzaret. 

Drei Hauptwege habeo uns Kenntniss verschafft liber den Ver- 
lauf, welcben die ans dem Rttckenmark austretenden Nerven in den 
Geflechten des Halses and des Beckens nehmen. Zunachst die directe 
anatomische Auffasernng der Nervenbtindel and die sich anscbliessende 
Verfolgung der einzelnen Faserbahnen, eine Methode, welche nur zur 
allgemeinen Orientirung genOgte; dann die kliniscbe Beobaehtung 
and spktere Autopsie von Personen mit Verletzungen von Plexus- 
tbeilen and -wurzeln oder mit herdfbrmigen Erkrankungen des Riicken- 
marks, and schliesslich das Thierexperiment. 

Unter den verschiedenen Geflechten ist der Plexus brachialis am 
baafigsten Gegenstand der Untersuchung gewesen. Trotzdem weist 
nnsere Kenntuiss ttber den Verlauf der darin enthaltenen Fasern noch 
manche Lticke auf. 

Die bekanntesten und wichtigsten klinischen Beobachtangen stam- 
men von Duchenne, Erb, Seeligmtlller a. A. 

Diese Forscher bewiesen, dass Lksionen der oberen Theile des 
Plexus, in Uebereinstimmung mit den Versuchen an Thieren, meistens 
eine ganz bestimmte Muskelgrappe, namlich Deltoideus, Biceps, Bra¬ 
chialis internus, Supinator longus, manchmal auch den M. infraspi¬ 
natus l&hmen (Ducbenne-Erb’sche Lahmung), wabrend die Ver- 
letzangen der untersten Plexaswarzeln Stbrungen vornehmlich im Ul- 
narisgebiet setzen, wozu noch eine Lahmung der oculopupill&ren Fasern 
des HaUsympathicus der befallenen Seite tritt, wofern die Lasion 
den Ramus communicans vom 1. Dorsalnerven mitbetroffen hat 
(Klumpke’sche Lahmung). 
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Unter den Thierexperimenten sind die Versucbe von Ferrier 
und Yeo an Affen and der M»e Klumpke an Hunden die wichtig- 
sten. Sie zeigen nns, dass alle peripherischen Armnerven ihre Fasern 
aus mehreren, zum Theil aas zablreichen Plexnswarzeln beziehen. 

Beim Affen sind die Verh&ltnisse folgende: 
der N. sabscapal. stammt aus der 6. and 7. Cervical wurzel, 


N. circumflexus - 

= = 4. = 5. 


N. radialis = 

= = 4., 5., 6., 7., 8. 

= 

N. musculocutaneu8 = 

= = 4. and 5. 

= 

N. medianus = 

- = 5., 6., 7., 8. 

s 

N. ulnaris = 

= • 8. Cervical- und t. 

, Dorsal worzel. 


(Citirt nach Gowers’ Handbncb der Nervenkrankheiten. Bd. I. S. 79.) 

Die Babn der sensiblen Nerven war nattirlich bei Thieren nicht 
genan zn ermitteln. 

Dnrch Zasammenstellang aller auf dem Wege der anatomiscben 
Zergliederung, der kliniscben Beobachtung and des Thierexperimentes 
gemachten Erfahrnngen kam man dann zn einer einigermaassen ge- 
nauen Kenntniss der Fnnctionen and der rkamlichen Anordnang der 
verscbiedenen Rttckenmarkscentren and der von ihnen aasgehenden 
Fasern. Allen Starr and Thorbarn gehOrten za den Ersten, 
welcbe die gesammelten Resnltate in Tabellenform ordneten. Diese 
Tabellen sind dann, modificirt durch spktere Erfahrangen, in ver- 
schiedene nearologische Lehrbttcher aafgenommen worden. Wir fin- 
den eine solche z. B. im Handbach der Nervenkrankheiten von Go* 
were (Bd. 1. S. 222). Eine khnliche bei Edinger, NervOse Central- 
organe. III. Aafl. S. 123 and 124. Da diese Zasammenstellangen zar 
Beartbeilang der ans spkter bescbkftigenden Fragen von Wichtigkeit 
sind, werde icb am geeigneten Orte Tbeile derselben mittheilen. Go¬ 
wers sowobl als Edinger betonen, dass ihre Tabellen noch keinen 
Ansprnch anf Vollst&ndigkeit and absolate Gllltigkeit machen kOnnen, 
sondern dass sie noch der Erweiternng and wabrscheinlicb aacb der 
Corrector bedOrfen. 

Icb babe nan einen eigenartigen Fall beobachtet, welcher eines- 
theils die Tabellendaten best&tigt, anderentheils aber nene, interessante 
Aufschltlsse ttber den Faserverlauf im Plexus bracbialis giebt, so 
dass icb ibn der VerOffentlichung fllr werth halte. 

Beschreibung des Falles. 

Der 40jahrige TUncher Johann R. aus Estenfeld kam im October 
1892 ins Juliushospital wegen L&hmungserscheinnngen an der rechten Hand. 
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Er erzkhlt, dass er im Jahre 1872 eine Quetschung des 3. und 4. Fin¬ 
gers der rechten Hand erlitten habe, worauf er militarfrei geworden sei. 
Doch hat die bleibende geringe Verstdmmlung, die nur die Endphalangen 
betraf, ihn weiterhin in seiner Arbeit nie wesentlich behindert. Von 1873 
bis 1876 war R. bei einem Eisenbahnban beschftftigt und mnsste hierbei 
viel Schwellen tragen, die er stets auf die rechte Schulter zn legen pflegte. 
Im Anfang der 80er Jahre bemerkte R., der inzwischen zn seinem frttheren 
Tttncherhandwerk zurflckgekehrt war, dass die Kraft und zngleich das 
Gefdhl seiner rechten Hand schwand. Diese Kraft- und Gefdhllosigkeit 
nahm im Laufe der Jahre ganz allmkhlich, aber stetig zu und zwang R., 
etwa von 1886 an, die linke Hand bei der Arbeit zu bevorzugen. Schliess- 
licb wurde die rechte Hand zu jeder Verrichtung untauglich, auch ntttzte 
es nichts mehr, dass R. sich die Werkzeuge mit Riemen an der Hand 
festschnallte, da die Kraftlosigkeit auch auf die Muskeln ftlr die Hand- 
warzel sich auszudehnen begann. Schmerzen irgend welcher Art hat R. 
wahrend der Erkrankung weder in der Hand, noch im Arm empfunden. 

Die Untersuchung ergiebt zun&chst eine vollstkndige, atrophische Lfth- 
mung s&mmtlicher kleiner Muskeln der rechten Hand, also des Daumen- 
und Kleinfingerballens, der MM. interossei und der Lumbricales. 

An der Beugeflache des Vorderarms Bind atrophisch und vollst&ndig 
gelahmt: 

der M. flexor digit, communis profund., 

= = = = s sublimis, 

s 5 s pollic. longus. 

An der Streckseite ist vollst&ndig atrophisch und gelahmt: 

der M. abductor pollicis longus und 
= s extensor # brevis. 

Die ttbrigen Fingerstrecker sind, wenn auch nicht ganz, so doch in 
hohem Maasse atrophisch und gelahmt. 

Alle anderen Vorderarmmuskeln sind ihrem Volumen nach vollkom- 
meo denen der gesunden linken Seite gleich, doch sind ihre activen Con- 
tractionen ziemlich kraftlos. 

Die Muskeln des Oberarms und der Schulter sind ebenfalls ihrem 
Volumen nach ganz normal, indess auch ihre Kraft ist deutlich, wenn auch 
nur rnkssig, herabgesetzt. 

Bei der elektrischen Untersuchung zeigen sick die vollstandig atro- 
phischen Muskeln ganz unerregbar ftlr den faradischen und galvanischen 
Strom, alle anderen haben normales elektrisches Verhalten, nur an einer 
kleinen Partie des Indicators konnte partielle EaR nachgewiesen werden. 

Die Sensibilitat ist fiir alle Empfindungsqualit&ten von den Finger- 
spitzen bis zur Mitte des Unterarms hinauf aufgehoben, von bier bis zur 
Ellenbeuge herabgesetzt, weiter oben ganz normal. An der Ulnarseite 
reicht die Hyp&sthesie ca. 3 Querfinger hdher hinauf, als an der Radialseite. 

Im anftsthetischen Bezirk ist die Haut blauroth verfftrbt, ktlhler und 
trockener, als links, und leicht gedunsen. Die Epidermis schilfert starker 
ab, die Endphalangen erscheinen etwas zugespitzt, die Fingern&gel sind 
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leicht krallenformig umgebogen und sollen langsamer wachsen, als an der 
linken Hand. 

Hochst auff&llige FormverUnderungen haben die Muskelatrophien ver- 
ursacht. Wfthrend man an der rechten Schnlter and am recbten Ober- 
arm bei dem kr&ftig, ebenm&ssig nnd schon gebauten Manne selbst bei 
anfmerk8am8ter Betrachtung nicht den geringsten Unterschied von der linken 
Seite zn entdecken vermag, erscheint, genan dem an&sthetischen Bezirk 
entsprechend, von der Mitte des rechten Unterarms an die Extremist 
plotzlich stark verschm&chtigt, als ob sie von bier an zusammengeschnllrt 
ware. Dabei werden die Finger, an denen man Zittern bemerkt, durch 
die noch tttchtigen ExtensorenreBte leicht gespreizt gehalten. Im Uebrigen 
bietet die Armhaltung nichts Besonderes. 1m Bereich des 2. bis 6. Brnst- 
wirbels zeigt die Wirbelsaule eine geringe rechtsconvexe Skoliose. 

Anf der Rttckenhaut ist in einer zwischen Wirbelsanle und der rechten 
hinteren Axillarlinie gelegenen Region in der Hfihe vom 8. bis 12. Brnst- 
wirbel eine ganz leichte Herabsetzung der cutanen Sen si bill tat zn con- 
statiren. 

Weiterhin finden sich die typischen Symptome der Lahmnng der 
oculopupillaren Fasern des rechten Halssympathicus: 

Ptosis, Myosis und Relaps des Bulbus bei sonst normalen Augen- 
functionen. Der rechte Frontalis ist bestandig contrahirt zur Correctnr 
der Ptosis. Vasomotorische oder trophische Stdrungen sind im Gesicht 
nicht zu bemerken. 

Auch am tlbrigen Kdrper finden wir weder Veranderungen des Ner- 
vensystems, noch der inneren Organe. 

Die beschriebenen Lahmungen des Armes und des Halssympathicns 
liessen uns sofort vermuthen, dass wir es mit einem Fall von sogenannter 
Klumpke’scher Lahmung zu thun hatten, welche Vermuthung weiterhin 
ihre Bestatigung in der Entdeckung eines steinharten, unbeweglichen und 
unempfindlichen Tumors in der rechten Fossa supraclavicularis fand. 

Dieser Tumor entspricht in seiner Ausdehnung und Form ganz genan 
einer durch Knochenwucherung verdickten 1. Rippe, ist wie eine solche 
bogenformig gekrttmmt, tlberall etwa 2 ’/2 Cm. breit und erreicht mit seinem 
hinteren Ende die Wirbelsaule in der H3he des Processus spinosus des 
7. HaUwirbels. Nach vorn fallt er allmahlich ab, die Supraclavicular- 
grube etwas ausfilllend. Ueber den Tumor hinweg ziehen, ffir den pal- 
pirenden Finger deutiich erkennbar, die Nervenbfindel des Plexus bra- 
chialis und die Arteria subclavia, so dass also kein Zweifel herrschen kann, 
dass wir es mit einer osteomartigen Verdickung der l. Rippe zu than 
haben, die vielleicht die Folge des mehrjahrigen Tragens von Eisenbahn- 
schwellen auf der rechten Schulter ist. 

Die Beweglichkeit der Halswirbelsaule ist eine vollkommen normale. 

Analyse der Beobachtnngen. 

Es entsteht nun die Frage, wie diese hyperostotische Rippe eine 
so eigenthtlmliche Lahmung, bei der nnr die peripherischen Armtheile 
betroffen sind, verursachen konnte. Den anatomischen Verh&ltnissen 
nach liegen nur zwei MOglichkeiten vor: 
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Erstens kann der Tumor einen Druck auf den fiber ibm weg- 
ziehenden Plexus brachialis ausgetlbt haben. Doch erscheiut diese 
MOglichkeit als hOchst unwabrscbeinlich, da der Tumor keine Ge- 
legenheit hat, den Plexus gegen ein festes Gebilde zu drttcken, obne 
welchen Umstand eine so bedeutende L&hmung nicht zu Stande kom- 
men kann, denn die fiber dem Plexus befindliche Haut bietet einen 
zu geringen, nicbt in Betracht kommenden Widerstand. Femer bliebe 
bei einem Druck auf den Gesammtplexus ganz unerklttrlich, warum 
die L&hmung nur die fttr die periphersten Armtheile bestimmten 
motorischen und sensiblen Fasern befallen hat. 

Zweitens kann die gewucherte Rippe an ibrem vertebralen Ende 
einen Druck auf die aus den Foramina intervertebralik austretenden 
Plexuswurzeln ausgetlbt baben. Fttr diese Mttglichkeit sprechen ver- 
schiedene gewichtige Umstttnde. Bei der Betrachtung eines Skelets 
sieht man, dass scbon eine mttssige Verdickung des vertebralen Rip* 
penendes leicht eine Compression der direct ober- und unterhalb des 
Rippenendes austretenden 8. Cervical- und 1. Dorsalnerven austtben 
muss, wtthrend die ttbrigen Cervical- und Dorsal wurzeln erst bei einer 
sehr ausgedehnten Rippenwncberung gedrttckt werden kttnnen. 

Des Weiteren spricht ganz entscbieden gegen die ersterwkhnte 
Mbglichkeit und ebenso entschieden fttr eine Lttsion der Plexuswur¬ 
zeln, und zwar der untersten Wurzeln, die an dem Patienten 
beobachtete Ltthmung der oculopupillttren Fasern des Halssympathicus. 

Diese Fasern verlassen nach Budge (citirt nach Landois) das 
Rttckenmark durch den Ramus comm, der 2 untersten Hals- und 2 
obersten Dorsalnerven, wtthrend M l| e Klumpke aus ibren klinischen 
und experimentellen Studien, welche letztere allerdings beim Hunde 
angestellt sind, den Schluss ziebt, dass die oculopupillkren Fasern 
mit dem 1. Dorsalnerven austreten. Die vasomotorischen Fasern des 
Halssympathicus fttr das Gesicht verlassen das R.-M. anscheinend 
erst mit dem 2. und 3. Dorsalnerven, so dass Verletzung des Ramus 
communicans des 1. Dorsalis nur StOrungen am Auge verursacht. 

Wegen der Lage und Ausdehnung des Tumors und wegen der 
Betheiligung des Halssympathicus werden wir also zu dem Scblusse 
gedrttngt, dass wir es mit einer Compression der Plexuswurzeln direct 
an den Austrittsstellen aus den Foramina intervertebralia zu thnn haben. 
Es fragt sich nun noch, wie viele und welche Wurzeln betroffen sind. 

Jedenfalls ist der der 1. Rippe direct benacbbarte Cervicalis VIII 
und Dorsalis I gedrttckt. Die weiter unten austretenden Dorsalnerven 
sind schwerlicb noch gescbttdigt; ihre Austrittsstellen sind, wie scbon 
erwtthnt, ziemlich weit von der 1. Rippe entfernt, auch werden sie 
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durch die 2. Eippe bis zo einem gewissen Grade gegen einen tod 
oben her wacbsenden Tumor geschtttzt. Von diesen ttbrigen Dorsal- 
nerven kommt hinsicbtlich der Arminnervation auch nur der 2. in Be- 
tracht, aus dem der Nerv. intercosto-bnmeralis entspringt. Bei dem Pa- 
tienten zeigt das Ver&stelungsgebiet dieses Nerven normale Sensibilitat. 

BezUglich einer etwaigen L&sion des 7. nnd der weiter oben aus- 
tretenden Cervicalwnrzeln gilt Aehnlicbes. Eine L&sion dieser ist 
sehr unwabrscheinlich, da der Tumor an der Wirbelshule nur bis znr 
HOhe des Proc. spinosus des 7. Halswirbels hinaufreicht. 

Ueber die Function der aus dem 5. und 6. Cervicalnerven stam- 
menden motorischen Fasern ktfnnen wir nnsEenntniss durch die Elektri- 
sation des sogenannten E r b ’schen Supraclavicularpunktes verechaffen. 
Dies Experiment zeigt, dass alle Muskeln, welche normaler Weise tod 
diesem Punkte aus erregt werden kOnnen, auch bei unserem Patienten 
auf beiden Seiten gleichm&ssig zur Contraction gebracht werden. 

Des Weiteren spricbt gegen eine Wurzell&hmung des 5., 6. und 
7. Cervicalnerven das Feblen irgend welcher Ver&nderungen an den 
MM. scaleni, welche aus den bezeichneten Nerven, noch ehe diese 
sich an dem grossen Armgeflecht betheiligen, ihre Aestchen beziehen. 
Etwas weiter nach der Peripherie entspringen aus denselben Cervical¬ 
nerven die Wurzeln des N. thoracicus posterior, der die MM. levator 
scapulae, rhomboidei, serratus poster, super, nnd serratus anticus 
major versorgt. In all’ diesen Muskeln lSsst sich weder Atrophie, 
noch EaB nachweisen. 

Diese mannigfachen Untersuchungen und Erw&gungen waren 
nbthig, um Uber Sitz und Ausdehnung der L&sion mOglichst genaue 
Kenntniss zu bekommen. Wir mUssen nach Allem annehmen, dass 
der Tumor nur den 8. Cervical- und 1. Dorsalnerven nahe 
am Austritte aus ihren Foramina intervertebralia gedrUckt hat, wo- 
bei auch die aus dem 1. Dorsalnerven stammenden ocnlopupill&ren 
Fasern des Halssympathicus mitbetroffen sind. Erst nach dieser ge- 
nauen Localisation der L&sion haben wir das sichere Fundament ge- 
wonnen, von dem aus wir zur Analyse der resultirenden NervenstO- 
rungen tibergehen kbnnen. 

Unser Fall steht bezllglicb der MOglichkeit, den Ort der Lhsioo 
genau zu bestimmen, bis jetzt einzig da. Bei alien anderen in der 
Literatur beschriebenen Plexuslhhmungen hatten Traumen stattgefun- 
den, die den Plexus in grosser Ausdehnung geschhdigt hatten, so 
dass von einer genauen Localisation der Schadigung nicht die Rede 
war, sondem nur ungef&hr festgestellt werden konnte, ob mehr die 
oberen Oder die unteren Partien des Bracbialplexus betroffen waren. 
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Es handelte sich meist um Verletzungen wfihrend der kilnstlicb 
bewerkstelligten Geburt, um Fall auf die Schultergegend, wobei haufig 
gleichzeitig Clavicularbrtiche vorhanden waren, um Humerusluxationen, 
Schussverletzungen und Aehnliches. 

Autopsien konnten nur in ganz vereinzelten Fallen gemacht wer- 
den. Bei einem Patienten Flaubert’s waren beim Versucb, den 
luxirten Humerus zu reponiren, die 4 untersten Plexuswurzeln aus 
dem RUckenmark herausgerissen worden. Tod nach 17 Tagen. Das 
Habmark zeigte an der entsprechenden Stelle eine ausgedehnte Er- 
weichung. 

Ferner verOffentlichte R. Pfeiffer in der Deutschen Zeitscbrift 
fttr Nervenheilkunde 1891, I. Band, 2 F&lle von Labmung der unteren 
Plexuswurzeln mit dem Resultat der Obductionen. Einmal bandelte 
es sich um ein Lympbosarkom des Mediastinum posticum, das in die 
IntervertebrallOcher der linken Seite hineingewuchert war; das andere 
Mai um ein Sarkom der WirbelkOrper im Bereich der drei untersten 
Hals- und des 1. Dorsalwirbels. 

Beide Falle konnen, so interessant sie in mancher Beziebung sind, 
trotz der Obduction fHr eine Erweiterung unserer Eenntnisse liber 
den Faserverlauf in den einzelnen Plexuswurzeln nicht verwerthet 
werden, weil selbst bei sorgsamster mikroskopischer Durchforschung 
es unmbglicb ist, die Grenzen der sarkomatbsen Infiltration Uberall 
genau zu bestimmen; z. B. fand sich in dem 1. Falle Pfeiffer's 
galvanische EaR sammtlicher Arm- und Schultermuskeln, obwobl 
der Tumor nur die beiden obersten Brustwurzeln umfasst hatte. 

Nachdem wir nun bei unserem Patienten festgestellt haben, dass 
die LSsion sich auf den 8. Cervical- und 1. Dorsalnerven beschrankt, 
ist es von grossem Interesse, genau zu betrachten, welchen Effect 
eine solche Lasion hat. 

Wie in der voranstehenden Beschreibung des Falles hervorge- 
hoben wurde, setzt die vollstandige atrophische Labmung genau an 
der Mitte des Unterarms ein und erstreckt sich auf alle peripher von 
dieser Grenze gelegenen Muskeln. Den gleichen Bezirk nimmt die 
absolute Anasthesie ein. Es bat sich also die L&hmung durcbaus 
nicht an die Ausbreitungsgebiete der einzelnen Hanptnerven gebalten, 
sondern hat von jedem einzelnen von einer scharfen Grenze an nur 
die peripheriscben Gebiete ausgesucht, die central ge¬ 
legenen verschont. 

Die folgende Tabelle giebt eine Uebersicht liber die Vertbeilung 
der Lfibmung in den einzelnen Hauptnervengebieten: 

9 * 


Digitized by t^ooQLe 



122 VIII. MCllbr 



Digitized by Google 


Beitrag zur Kenntniss des Faserverlaufs im Plexus bracbialis. 123 

In sehr auff&lliger Weise findet sicb diese Auswahl der peri- 
pheriscbenTheile z.B. amN. musculo-cutaneus. Die von ibm veraorgten 
Oberarmmuskeln sind bis anf die erwbhnte geringe Schwache intact, 
sein peripherischer sensibler Ast, der N. cut. bracb. ext. s. perforans 
Casseri dagegen ist gel&hmt, ein Verhalten, das am so eigenthtim- 
licher erscheint, als bei L&sionen von gemischten Nerven regelmassig 
die motoriscben Fasern frllher und erbeblicher leiden, als die sensiblen. 

Oanz bbnlich ist die L&hmung im Radialisgebiet vertheilt. Tri¬ 
ceps, Supinator longus und die Extensoren des Carpus sind erbalten, 
die Fingerextensoren schon stark paretiscb, die periphersten unter 
ibnen (Abductor pollic. long, und Extensor pollic. brevis), sowie die 
sensiblen Radialisendigungen vollstandig gel&hmt. Ebenso sind vom 
Ulnaris und Medianus nur diejenigen Fasern erhalten, welche fUr 
Theile oberhalb der Mitte des Unterarms bestimmt sind. 

Eine solcbe elective L&hmung der peripherischen Fasern in 
s&mmtlichen Nerven, die nocb zum Unterarm hinabreicben, kann nur 
durch die Annabme erkl&rt werden, dass an irgend einer Stelle zwiscben 
Rtlckenmarksursprung und peripherischem Armnerv die fUr die peri- 
pberiscben Armtbeile bestimmten Fasern, getrennt von den tibrigen, 
znsammen verlaufen und bier zerstbrt wurden. 

Diese Stelle muss aber die 8. Cervical- und die 1. Dorsalwurzel 
sein, weil nacb dem Vorausgegangenen der Tumor seine Druckwir- 
kung auf dieses Gebiet beschr&nkt, and weil, ausser dem Tumor, 
keine andere L&hmungsursache gefunden werden kann. 

Da nun grObere Variet&ten im Armnervenverlauf beim Menscben, 
soviel bekannt ist, nicbt vorkommen, so geht aus meinen Beobach- 
tungen hervor, dass die oberen Wurzeln dem Plexus bracbialis die 
Fasern fittr die Schulter und den Oberarm, die zwei untersten Wurzeln 
diejenigen ftlr den Unterarm und die Hand zufllhren, und dass die 
Faservertbeilung in den einzelnen Plexuswurzeln durcbaus nicht der 
Anordnung in den einzelnen peripherischen Armnerven entspricht, son- 
dern dass letztere ihre Fasern aus den verschiedensten Plexuswurzeln 
bezieben, womit die Thierexperimente von Ferrier und Yeo ihre 
Best&tigung fUr den Menschen gefunden baben. 

Ferner zeigt der Fall, dass die zwei untersten Wurzeln neben den 
motoriscben auch die Bensiblen Fasern fUr die peripherischen Arm- 
theile enthalten. 

Die oberen Wurzeln dagegen fdhren anscbeinend dem Plexus 
nur wenig sensible Fasern zu (Ram. cut. nerv. axillar. und vielleicht 
den N. cutan. bracb. int.). Es wird wenigstens bei dem Erb’scben 
Typus gewOhnlich keine Anbsthesie beobacbtet. Man muss daher 
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annebmen, (lass die ans dem R.-M. den oberen Plexuswurzeln zu- 
Btrbmenden sensiblen Fasern zum grOssten Tbeil mit den Rami poste- 
riores znr Hant des Rttckens gehen. 

Ich will nan knrz Umschaa balten, ob die bei Plexnslbbmangen bisher 
gemachtenBeobachtungen flir meine Bebauptangen eine Sttttze abgeben. 

Bei dem Dnchenne-Erb’schen Typus ist Schnlter and Ober- 
arm betroffen, allerdings nnr zam Theil. Die befallenen Muskeln be- 
zieben nach Erb ibre Fasern ans dem 5. and 6. Cervicalnerven, ge- 
hftren also zam oberen Warzelgebiet. 

Die diesen Typos verarsachenden Sch&dlichkeiten haben meist 
den Plexus in der Gegend des sogenannten Supraclavicularpunktes 
getroffen, an welchem die Wurzeln bereits zam Geflecht sicb vereinigt 
haben, so dass beim Erb’schen Typos gewbhnlich keine Wurzel-, 
sondern eine eigentliche PlexaslUhmnng vorliegt. 

Daraas erkl&rt sich aach, dass beim Er b’schenTypus fast nie Anasthe- 
sien beobachtet werden, welche vorhanden sein mttssten, wenn die Lb* 
sion die Nerven bei ihrem Anstritt ans dem Intervertebralloch befallen hat. 

Els bietet also der Erb’scbe Typos eine Illustration zam erstea 
Tbeil meiner Behaaptung, dass n&mlich die Nerven ftlr Schnlter and 
Oberarm ans den oberen Plexuswurzeln stammen. 1st nan dieser Satz 
richtig, so ergiebt sicb von selbst, dass die anteren Plexuswurzeln den 
Rest des Arms, n&mlich Unterarm and Hand versorgen mUssen. Eine 
besondere Beweisflthrung hierfUr ist eigentlicb nnnOthig, doch will ich 
der Vollstbndigkeit balber nocb einige Beobachtangen anfllhren, welche 
meine Ansicht gerade bezllglich des zweiten Pnnktes best&tigen. 

Seeligmttller verOffentlicbt in derBerl. klin. Wochenschr. 1870 
Nr. 4, S. 43, einen Fall von Scbussverletzang des Plexus brachialis mit 
L&hmang des Sympathicus. Es bestand dabei eine k a u m merkliche 
Abmagerung an Schnlter and Oberarm, eine nnbedeatende am Vorderarm, 
eine auffUllige am Thenar, Hypothenar and den Interossei. 

BUrwinkel (Deatsch. Arch, fllr klin. Med. 1874. Bd. XIV. S. 545) 
bescbreibt ebenfalls einen Fall von Schnssverletznng des Plexus brack, 
mit SympathicuslShmung, in welchem neben einer Paralyse des M. ser- 
ratns anticas magn. die ganze Hand stark abgemagert war, w&brend 
der ttbrige Arm nicht atrophisch war. In beiden Fallen war die Sen- 
sibilit&tsstbrnng ausscbliesslich auf das Ulnarisgebiet beschrbnkt. 

In einem Falle von Gebnrtsl&hmung (SeeligmUller, Archiv f. 
klin. Med. Bd. XX. 1877. S. 101) war der linke Arnj in alien seinen 
Theilen atropbiscb, besonders aber Vorderarm and Hand. Die 
Finger warden unbeweglich eingeschlagen gebalten. Daneben bestand 
Sympathicn8l&hmang. 
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In einem dritten Falle Seeligmttller’s (Berl klin. Wochenschr. 
1870, S. 313) war die nach ktlnstlich rollendeter Geburt auftretende 
Paralyse am vollstandigsten an den Mnskeln der Finger, die 
nie bewegt warden. Die galvanische Erregbarkeit der Vorderarm- 
moskeln war erloscben. Es bestand vollstandige An&sthesie 
nnterbalb der Ellenbenge. 

In alien diesen Fallen handelt es sich nm eine Lahmnng der 
anteren Warzeln des Plexas brachialis, wie ana der Betheiligung des 
Sympathies hervorgeht; zagleich bait sich die Armlahmnng nicht an 
den Verlanf eines oder mehrerer grosser Armnerven, sondern snebt, 
wie bei nnserem Patienten, vorzagsweise die Fasern flir die peri- 
pbersten Extremitatentheile auf. 

Barwinkel wie Seeligm tiller batten bei ibren Beobachtnngen 
ihr Angenmerk hauptsachlich anf die Betheiligung des Sympathicas, 
tlber dessen Lahmnng zn jener Zeit nocb wenig VerOffentlicbnngen 
vorlagen, geriebtet, and wobl aas diesem Grande war ihnen die eigen- 
thttmlicbe Vertheilnng der Lahmnng entgangen, wie sie auch der 
MH e Klumpke entgangen ist, obwobl diese alle hierher gehOrigen 
Falle eingebend bespricht. 

Werfen wir non noch einen Blick anf die beistehenden Tabellen 
von Gowers and Edinger and seben, ob sich meine Annabme mit 
den hierin niedergelegten Daten vereinigen lasst. 


Tabelle, welche das Verhailniss der spinalen Nerven zu den 
motorischen, sensorischen und rejlectorischen Functional des Rue ken- 
marks seigt. Nach Gowers, Handb. d. Nervenkr. Bd. I. S. 222. 


Motor. Functionen 


Stern, mastoideus, 
obere Halsmuskeln, 
oberer Theil des 
Trapezius 


Untere Halsmus¬ 
keln, mittlerer Theil 
des Trapezius 


C 1 
2 

3 

4 


8 | 
D 1 


Motor. Functionen 


Klein e Rota tor en des 
Kopfes, Depressoren 
des Zungenbeins 
Levat. anguli scapul. 

| Diaphragms J ^ a 

| Serratus 
>Flei.d.Ellbogens 
I Supinatoren 

lExtensoren des Hand- 
J gelenks u. der Finger 

I Extensoren des Ell- 
bogens. Flexoren des 
Handgelenks u. der 
Finger. Pronatoren 

1 Muskeln der Hand 


i 


Sensor. Funotionen 


SohUdel 

) Hals u. obere Brust 
jschulter 

Arm, aussere Seite 

Radialseite, Unter- 
arm u.Hand;Daumen 

Arm, innere Seite, 
Ulnarseite d. Unter- 
arros, Unterarm u. 
Hand, Finger- 
spitzen 


Reflex 


i 

a 

Q* 

n 

QQ 
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Localisation der Function in den verschiedenen Segmenten des Rucken~ 
marks . Nach Edinger, Ncrvfls. Centralorgane. III. Aufl. S. 123.; 


Segmente 


Muskeln 


Reflexe 


Geftlklsinnervation 
der Haut 


2.—3. Cervi- Sterno-mastoideus Inspiration bei ra- 

calis Trapezius schcm Druck u. d. 

Scaleni und Nacken- Rippenbogen 

muskeln 
Diaphragma 

4. Cervicalis Diaphragma Erweiterung der Pu- 

Supra- und Infraspi- pille auf Reizung 

natus des Nackens. 4. bis 

Deltoideus 7. Cerricalis 

Biceps und Coraco- 
Brachial is 
Supinator longus 
Rkomboidei 

5. Cervicalis Deltoides, Biceps u. Scapularreflex 5. Cer- 

Coraco-Brachialis vicalis bis I. Dor- 

Supinator longus et salis. 

brevis Sehnenreflexe der ent- 

Pectoralis, pars cla- sprechenden Mus- 

viouL Serratus keln 

magnus 

Rhomboidei, Brachial, 
ant. Teres minor 

6. Cervicalis Biceps. Brachialis an- Reflexe von denSeh- 

ticuB nen der Extensoren 

Pectoralis pars clavi- des Ober- u. Unter- 

cular. Serrat. magn. arms. Handgelenks- 

Triceps. Extensor, d. sehnen. G.— 8. Cer- 

Hand u. d. Finger vicalis 

Pronatoren 

7. Cervicalis Caput longum Trici- Schlag auf die Vola 

pitis erzeugt Sohliessen 

Extensoren der Hand der Finger 

u. der Finger 
Flexoren der Hand 
Pronatoren der Hand 

Pectoralis pars co- Palmarreflex. 7. Cer- 

I stalis vicalis bis 1. Dorsal. 

I Subsoapularis 
I Latissimus dorsi. Te- 
! res major 

8. Cervicalis ' Flexoren der Hand u. • Papillarreflex 

der Finger 

' Kleine Handmuskeln 

i 

1. Dorsalis Strecker d. Daumens 

Kleine Handmuskeln 
I Daumen- und Klein- 
fingerballen 


Nacken und Hinter- 
kopf 


Nacken 

Obere Schultergegend 
Aussenseite des Arms 


Rttckseitc d. Schulter 
u. des Arms 
Aeussere Seite des 
Ober- u. Vorder- 
arms 


Aeussere Seite des 
Vorderarms 
Rucken der Hand. 
Radialisgebiet 


Radialisgebiet der 
Hand 


Medianus- 

vertheilnng 


Ulnargebiet 
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Sehen wir in diesen Tabellen nacb, welche Wirkung eine Lasion 
der 8. Cervical- and der 1. Dorsalwurzel baben wtlrde, so finden 
wir, dass die hierdnrch erzengte motorische StOrang im grossen Gan- 
zen sich mit der bei nnserem Patienten gefnndenen Lahmnng decken 
wHrde. Eine nnserem Falle ahnliche Ansbreitung der Ankstbesie 
aber wtlrde man nacb den Tabellen erst erbalten, wenn ausser der 
1. Dorsal- and 8. Cervicalwurzel nocb die sensiblen Fasern der 7. 
and 6. Cervicalwurzel gelahmt w&ren. Weitere Erfahrungen mttssen 
die Entscheidnng liber diese Differenzen bringen. Micb dtinkt es 
sehr wabrscheinlicb, dass die in physiologischer Beziehung so eng 
zasammengehOrigen motoriscben and sensiblen Fasern fllr Unterarm 
and Hand anch in ganz gleicher HShe in das Riickenmark ein- 
treten. 

Es bleibt bei nnserem Patienten nocb die Besprechung einiger 
Pnnkte tlbrig. 

So ist noch die Schw&cbe der Oberarm- and Schaltermnskeln 
der recbten Seite zn erkl&ren, welcbe zwar gering, aber doch deut- 
lich ist. Das Nachstliegende ist, diese Parese auf einen Druck von 
Seiten des Tnmors zn schieben. Es ware aber bei dieser Annabme 
sehr sonderbar, dass die Parese so vollkommen gleichmkssig sich liber 
alle Mnskeln verbreitet hatte, dass nicht hier und dort eine st&rkere 
Labmung mit Atrophie nnd EaR aufgetreten ware. Beides fehlt aber 
durchans. Ferner mdsste man ancb mitunter Stanungserscbeinungen 
von Seiten der Vena snbclavia, die doch mit den Nerven znsammen 
liber den Tumor binwegzieht, beobachtet baben. Auch der Radial- 
pals rechts and links ist gleich. 

Ich halte es daher fllr das Richtigste, diese Schwbche als Inacti- 
vitatserscheinung aufzufassen, wofttr anch die Parese im rechten Cu- 
callaris, der doch znm Haupttheil vom N. accessorius versorgt wird, 
spricbt. 

Anf eine Lahmnng der MM. spinalis and semispinalis cervicis, 
sowie der kleinen RUckgratsmuskeln ist vielleicbt die erwahnte rechts- 
convexe Skoliose des oberenBrusttheilsderWirbelsaulezurttckznfllhren. 
Diese Mnskeln bezieben namlicb ihre Nerven ans den Rami posteriores 
der Hals- and Brastnerven, von welchen jene des 8. Cervicalis nnd 
1. Dorsalis nattlrlich ebenfalls durcb den Rippentnmor bei ihrem Aus- 
tritt ans dem Foram. intervertebrale gedrtlckt sein mtlssen. Vielleicht 
rflhrt hiervon anch die Hypasthesie im Bereich des AngnluB scapulae 
rechts her. Es sind dies aber, was icb betonen mbchte, nor Verma- 
thangen, die nocb der Bestatigung durch weitere Beobachtangen be- 
dllrfen. 
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Das RSsumd meiner Beobachtungen wllrde sich demnach in fol- 
genden Worten ausdrticken: 

Durch eine Lasion der beiden untersten Wurseln des Plexus bra - 
chialis wird neben Sympathicusstdrung eine Lahmung der motorischen 
vnd sensiblen Nerven fur den Unterarm und die Hand verursacht , wogegen 
die Nerven fur Oberarm und Schuller verschont bleiben , Dieses Ver- 
halten I asst sick nur durch die Annahme erklaren , dass die beiden 
untersten Wurzeln lediglich Fasem fur den peripherischen Armtheil 
juhren. 
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IX. 

Ueber das Stottern. 


Von 

Dr. Felix Heymann 

in Kolmar (Poson). 

(Mit einer Abbilduog im Text.) 

Einleitung. 

Die beim Stottern anftretenden kusseren Erscheinungen sind dnrch 
abnorme Contractionen bedingt, die man von jeher als Krampfe be- 
zeichnete. Diese Bezeicbnung ist nicht ganz correct. Was verstehen 
wir unter Krampf? Neb men wir ein Beispiel ans der alltaglicben Er- 
fabrnng, den Wadenkrampf. Dieser ist eine abnorm starke Contrac¬ 
tion der MM. gastrocnemius nnd solens, die ohne nnd sogar gegen 
den Willen eintritt, nnd die dnrch den Wiilen nicht aufgehoben wer- 
den kann. (Der Schmerz, mit dem der tonische Krampf gewObnlicb 
verbunden ist, kann nnd mnss hier, wo es anf das Wesentlicbe an- 
kommt, als accessoriscb angesehen werden.) Die Muskelcontractionen, 
die beim Stottern anftreten, kOnnen aber sofort dnrch den Willen anf- 
gehoben werden, einfach dadnrcb, dass der Stotterer zn sprecben auf- 
bOrt. Die Contractionen treten also nnr ein, wenn der Wille, zn be- 
wegen, in Action tritt, nnd sie hbren anf, wenn der Wille, zn bewegen, 
aofhdrt Anf diesen Unterschied hat Rosenbacb in einem Anfsatze 
in der „Dentschen medicinischen Wochenscbrift" (Jabrgang 1890. Nr. 46) 
anfmerksam gemacbt. Beim Stottern tritt eine vom Willen abhftngige 
perverse oder paradoxe Innervation anf, beim Krampf „eine vom 
Willensacte, also von einer bewnssten Innervation vOllig nnabb&ngige 
Contraction". Man kann also beim Stottern nicht von eigentlicben 
Kr&npfen sprecben, sondern hbchstens von relativen Kr&mpfen, relativ 
d. h. binsichtlich der znr Erzeugnng der Sprache nothwendigen Be- 
wegnngen. Im weiteren Sinne des Wortes spricbt man allerdings 
von Krampf als von jeder abnormen Contraction scblechtweg, nnd 
es soli der Einfachbeit halber auch in Folgendem die Bezeichnnng 
„Krampf" beibebalten werden. 
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Auf welche Muskelgebiete die InnervationsstOrungen sicb er- 
strecken, welcber Art die Krhmpfe sind, ob tonisch oder clonisch, 
dartlber berrschte frtlher die grdsste MeionDgaverachiedenheit Hente 
sind wohl alle Antoren dartlber einig, daae die Kr&inpfe aich auf daa 
gauze Gebiet aller Muskeln erstrecken, die zur Respiration, Phona- 
tion und Articulation in Beziebung stehen, und dass dieae Kr&mpfe 
sowohl tonisch, ala auch clonisch, sowie aogar tonisch-cloniach aein 
kdnnen. 

Abgeaehen von dem Versuche, wahrend der Inspiration zu spre- 
cben, wird der Krampf natargemii88 wahrend der Exspiration, deren 
Modification die Sprache ja ist, eintreten, nnd zwar wird der Krampf 
dea Zwerchfells, je nachdem er toni8cb oder clonisch ist, die Luft 
in den Lungen festbalten oder nur eine geringe Menge Luft in knrzen 
Exspirationen stossweise entweichen lassen. Im eraten Falle findet 
keine Exspiration statt, mithin ist die Spracbe unmOglich, im andereu 
Falle wird die Exspiration und mit ibr die Sprache geatbrt nnd zwar 
unterbrochen aein. — Der Krampf der Muskeln des Kehlkopfs wird 
vorzugaweiae bei der Ansspracbe eines Vocals erfolgen, mag dieaer 
am Anfang oder in der Mitte einer Silbe stehen. Ea wird dann bei 
tonischem Krampfe der zur Ansspracbe eines Vocals nbthige, rnomen- 
tane Glottisschlnas l&ngere oder ktlrzere Zeit andauern, die Luft kommt 
liber die Glottis nicht binaus, mithin kann keine Stimmbildung statt- 
haben; bei clonischem Krampfe wird der Vocal in knrzen Zwischen- 
r&umen etliche Male ertOnen, bis die zur Articulation erforderliche 
Mundeinstellung erfolgt. — Der Krampf der Mundmusculatur endlich 
wird ala toniscber die Luft nicht aua dem Munde strdmen lassen, 
also ist die Spracbe unmOglich; als cloniacher wird er die znr Her- 
vorbringung dea Consonanten erforderliche Contraction nach jedes- 
maliger kurzer Erschlaffung wieder eintreten lassen, so dass die Vocal- 
einstellung nicht zur richtigen Zeit erfolgt. 

Es ist hiermit nur eine kurze Uebersicht der falschen unzeitigen, 
reap, zu lange andauernden Innerrationsacte gegeben, die beim Stot- 
tern auftreten, keineswegs eine erschdpfende Darstellung. Eine solcbe 
lasst sich tlberbanpt wohl schwerlich geben. Bekanntlich gehfirt zur 
richtigen Ausfllhrung jeder Bewegung, und namentlich zu dem feineu 
und complicirten Mechanismus, den die Sprache erheischt, „dass die 
Erregung sich auf die nOtbigen Muskeln beschr&nkt, aber jedem der- 
selben ein bestimmter Grad der Verkttrzung ertheilt und in bestimmter 
Weise der zeitliche Ablauf der Erregung geregelt wird“ (Strllmpell), 
also das, was wir Coordination der Bewegung nennen. Eine so feine 
Abstufung der einzelnen Contractionen ist aber nur durch die gleich- 


Digitized by 


Google 



Ueber das Stottern. 


131 


zeitige Action der Antagoniaten mbglich, nnd der Ansfall oder die 
nnzeitige oder zu lange oder zu starke Innervation auch der Anta¬ 
goniaten moss anf die Bewegnng stOrend einwirken. Berttckaichtigen 
wir nan, dass in der gegebenen Uebersicbt theila nur einzelne Mua- 
keln ala Paradigmata aufgefllhrt, theila eine ganze Menge einzelner 
Mnakeln nnter einem Collectivnamen begriffen worden aind, erw&gen 
wir, daaa auch der oder die Antagoniaten einea jeden dieaer Mnakeln 
eine Rolle apielen kbnnen, bedenken wir ferner, daaa dieaelbe Wir- 
kung nicht nur durch eine Mu8kelgrnppe, aondern auch durch das 
Zuaammenwirken einiger Muakelgruppen erzielt werden kann und 
wird, ziehen wir achlieaalich in Betracht, dass in extremen Fallen 
viele andere Muakelgebiete betroffen werden, die zu den Sprachorganen 
in gar keiner Beziehnng stehen, so erOffnet sich nna die Perspective 
auf ein ganz unttbersehbares Gebiet von Innervationsatbrungen, die 
beim Stottern auftreten kOnnen. 

Ziehen wir aus Vorstehendem das Facit, so kommen wir zu fol- 
gendem Ergebnisa: Durch die Krhtnpfe wird an gewissen Stellen des 
Athmungscanala die Exapirationsluft znrtlckgehalten, und zwar derart, 
dass der tonische Krampf die Luft tlberhaupt zurllckhalt, wahrend 
der cloni8che Krampf abwechselnd in rascher Aufeinanderfolge Luft 
zurllckhalt nnd entweichen lttast. Im erateren Falle verlasst also den 
Mundkanal tlberhaupt keine Luft, im letzteren entweicht zwar Luft, 
die Exspiration dauert aber nicht l&ngere Zeit regelrecht an, sondera 
wird durch kurze Intervalle unterbrochen, in denen durch krampf- 
haften Verachluas die Luft festgehalten wird. Das EndergebDiss ist 
also beim toniscben Krampf Sprachlosigkeit, beim clonischen 
dagegen ein Stocken, eine Pause in der Rede. Die Sprach¬ 
losigkeit ist allerdings temporar und kann insofern auch als eine Pause 
in der Rede bezeichnet werden, als in der Regel die Sprache sich 
bald einstellt. Sieht man aber hiervon ab und betrachtet den End- 
effect des toniachen Krampfea fflr sich, so kann man ihn als tempo- 
rare oder momentane Sprachlosigkeit bezeichnen. Es giebt auch eine 
dauernde Sprachlosigkeit als Folge des Stotterna. Diese trifft man 
bei Susserst achttchternen Kindern an, die durch tibermassigea Stot¬ 
tern vom Sprechen tlberhaupt abgeschreckt werden und nnn gar keine 
Sprechverauche mehr machen, Alalia mentalis a. relativa (Mer¬ 
kel). Ea handelt sich hier also um intensive Angst vor dem Spre¬ 
chen, Lalophobie. Diese Angst erinnert an die Angst, die bei ge- 
wis8en Formen der Melancholie beobachtet wird, und kann auch als 
deren Theilerscheinung aufgefasst werden; wie der Melancholiker aus 
Furcht alle willktlrlichen Bewegungen unterlasst, so dass er starr und 
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starnm bleibt, hat das stotternde Kind nur Angst, seine Sprachmus- 
keln in Bewegang za setzen, and bleibt desbalb stumm. Hierber 
gehbren jene Falle, in denen Individuen, die fttr stumm gelten, plbtz- 
lich darch einen beftigen Affect zn sprecben beginnen. Das bekann- 
teste Beispiel ist wohl der Sobn des Croesus. 

Der ftusseren Erscheinang nach ist also die Bezeichnnng des 
Stotterns als „spastische Coordinationsneurose" (Euss- 
maal u. A.) schlecbtweg gerecbtfertigt, scblechtweg, denn nicht 
nur localisirte cloniscbe Er&mpfe, Spas men, sondern aach localisirte 
tonische Er&mpfe, Cram pi, werden beim Stottern beobachtet 


Die folgende Darstellnng der Aetiologie, der Symptomatologies 
der Pathologie, Prognose and Therapie begreift das idiopathische 
Stottern, nicbt das sy mp to matische Stottern, das gewisse Erank* 
heitsprocesse, namentlich RUckenmarksaffectionen begleiten soil; der- 
artige Beobachtungen werden nnr mit Vorsicht aufzunehmen sein, weil 
bekanntlich frtlber die einzelnen SprachstOrungen zusammengeworfen 
warden, so dass man nicht sicber ist, ob wirklich Stottern vorge- 
legen bat. 


Aetiologie und Entwicklung. 

Von der Aetiologie des Stotterns wissen wir sehr wenig. Der 
Beginn des Leidens wird gewbhnlich in das vierte bis secbste Lebens- 
jahr verlegt. Die Angaben jedocb, welcbe die vermeintliche Ursache 
betreffen, lauten sehr verschieden. In einem Falle wird ein heftiger 
Affect, Angst, Schreck, oder ein mecbaniscber Insult, ein Fall, Schlag, 
Stoss, wobei ein Affect ja im Spiele ist, bescbuldigt, in einem zweiten 
Falle bat das Stottern sicb im Anschluss an eine acute Infections-, 
resp. Kinderkrankheit, wie Scharlacb, Maseru, Eenchhusten, ent- 
wickelt, in einem dritten Falle endlich bat das Uebel sicb obne nach- 
weisbare Ursache entweder nach und nach, fast unmerklich einge- 
scblichen oder auch plbtzlich mit einem Male sicb gezeigt 

Berk ban bat unter 209 Stotternden 162 gefunden, die den nie- 
deren Standen angebOren, und leitet daraus als Ursache des Stotterns 
die Armuth ab. Treitel kommt zu demselben Resultat Es leuchtet 
ja ein, dass brmere Leute viel weniger als reicbe Leute in der Lage 
sind, ibre stotternden Einder bebandeln zu lassen; docb das ist noch 
lange kein Beweis f(lr jene Behauptung. Umfassendere Statistiken 
baben denn auch ergeben, dass Berkban’s Armuthstheorie durch- 
aus unbegrllndet ist (Gutzmann). 

Sodann ist von Bloch aaf den Zasammenhang zwischen Mund- 
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athmung and Stottern, von Bresgen, Kafemann und Winckler 
anf die Beziehungen aufmerksam gemacht worden, welche zwischen 
Ver$nderungen im Bereiche der oberen Luftwege und dem Stottern 
best&nden; als solcbe Verknderungen werden adenoide Vegetationen 
im Nasenrachenraam bezeichnet. Diese Beobachtangen bedtirfen noch 
der Best&tigung and insbesondere des Nach weises, dass diese Ver&nde- 
rongen bei Stotternden viel hkufiger anzutrefifen sind, als bei normal 
Sprechenden. Durch die operative Behandlang adenoider Vegetationen 
des Nasenrachenraums sind sogar Heilungen des Stotterns gesehen 
worden, vier solcher F&lle sind von Kafemann 1 ) und einer von 
Braun mitgetheilt worden. Diese Bestrebungen erinnern an die Zeit, 
wo man in organischen Feblern der kusseren Sprachwerkzeuge, nament- 
licb der Zunge, die Ursache des Stotterns sab und daber diesen mit 
dem Messer auf den Leib rtickte. Auch damals wurden Heilungen 
constatirt, die eitel Dunst waren, und es ist daber die Frage berech- 
tigt, wie es sich mit den neuerdings auf operativem Wege erzielten 
Heilungen verhalte. Es fragt sich, ob diese Heilungen dauernde 
oder nicbt vielmehr tempor&re, wirkliche oder nicht vielmebr 
scheinbare sind, und selbst zugegeben, dass in diesen Fallen der 
Erfolg dauernd ist, ist die Anzabl der mitgetheilten Falle viel zu ge- 
ring, als dass die Heilung nicbt eine andere Deutung zuliesse. Gutz- 
mann bestreitet daher mit Recht sowohl, dass jene Verknderungen 
Stottern erzeugen, als aucb, dass die Entfernung derselben das Stot¬ 
tern beseitigt; er giebt aber zu, dass eine derartige operative Be- 
handlung unter besonderen Verhaltnissen (bei nervbsen Stbrungen) 
eine conditio sine qua non ist. Sehr treffend spricht sich in dieser 
Frage Kuttner in einer Recension fiber das Bresgen'sche Werk: 
„Krankheits- und Behandlungslehre der Nasen-, Mund- und Rachen- 
bbhle, so wie des Keblkopfes und der Luftrtfhre“ (Berliner klinische 
Wochenschrift pro 1892. Nr. 22) aus; er sagt: „Dass eine Rachen- 
mandel, die durch ihre Grttsse zu irgend welchen Storungen Ver- 
anlassung giebt, entfernt werden muss, unterliegt keinem Zweifel; 
dass aber z. B. SprachstQrungen, wie das Stottern, von adenoiden 
Vegetationen abbkngig sind, daftir mtissten doch erst noch stringentere 
Beweise geliefert werden. Man bedenke nur, wie viel Kinder giebt 
es fiberhaupt, deren Rachenmandeln so ganz normal sind, dass man 
beim besten Willen nicht von einer Hypertrophie derselben sprechen 
kann, und dann erinnere man sich, wie viel Kinder mit adenoiden 


1) Nach einer brieflichen Mittheilung von Schaffer -Bremen. Monatsschrift 
fftr Sprachheilkunde pro 1891. Nr. 1. 
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Vegetationen man gesehen babe, die durchaus nicht stotterten. Ich 
babe weit fiber 3000 Ffille von hyperplastischer Rachentonsille ge¬ 
sehen, und darunter waren vielleicbt 1 oder 2 Ffille mit derartigen 
SprachstOrungen." 

Diese Unzulfinglichkeit in der Untersucbnng, die Unterlassnng 
einer Parallele zwischen Stottemden and normal Sprechenden, hat 
manche Autoren zu der irrigen Behauptung geffihrt, dass physiache 
Zeichen der Entartung ein fitiologiscbes Moment des Stotterns sind. 
Ein abnorm gebildeter Gaumen beispielsweise findet sich, ganz ab- 
geseben davon, dass man sicb schwer vorstellen kann, wie ein sol- 
cber zu Stottern Veranlassnng geben mag, ebenso bei normal Spre- 
cbenden, wie bei Stotterern. 

Momente, die von alien Autoren als fitiologiscbe hervorgehoben 
werden, sind Hereditfit und psychische Contagiositfit; man- 
cher Autor lfisst jedoch nur eins von diesen Momenten gelten. CoSn 
hat in 335 Fallen das Uebel 61 mal aus obigen Ursacben ableiten 
konnen, nnd zwar war es in 36 Ffillen ererbt und in den ttbrigen 
25 Ffillen durcb Nachabmnng erworben worden. Berkhan hat unter 
209 Ffillen 40 mal Hereditfit und 3 mal Nachabmung gefunden. Ssi- 
korski schfitzt den Procentsatz der Ffille, in welchen die Erblich- 
keit eine Rolle spielt, auf 73. Denhardt bat sogar 77'/* Proc. (von 
1994 Ffillen 1545 mal) nacbweislicber Vererbung constatiren kfinnen. 

Wo keines von diesen Momenten nacbzuweisen ist, sind wir ge- 
zwungen, eine Prfidisposition anzunehmen. Es entsteht nun die Frage: 
Bildet sicb die Prfidisposition als Folge eines heftigen Affects oder 
einer fieberbaften Krankheit beraus? oder stellen diese Momente nur 
GelCgenheitsursacben dar? Wenn man bedenkt, wie oft Kinder einen 
Affect erleiden, wie viele Kinder Infectionskrankbeiten fibersteben, 
obne nacbber zu stottern, so gelangt man notbwendiger Weise zu dem 
Scbluss, dass, wenn sicb Stottern berausgebildet bat, der Boden schon 
vorbereitet gewesen sein muss, dass also jene Punkte Gelegenheits- 
ursacben sind. 

Nicht als fitiologiscbes Moment gelten kann das Gescblecbt. 
Es ist zwar allgemein anerkannt, dass das mfinnliche Gescblecbt von 
dem Stotterttbel weit bfiufiger betroffen wird, als das weibliche; docb 
baben wir mit dieser Thatsacbe ffir die fitiologiscbe Forscbung nichts 
gewonnen. Denhardt und Gutzmann bringen diese Thatsacbe 
mit dem bei beiden Geschlechtern verscbiedenen Typus der Respi¬ 
ration in Zusammenbang; es ist schwer, einzuseben, wie dieses Mo¬ 
ment jene Thatsacbe erklfiren soli. Ssikorski bat die LOsung dieser 
Frage versucht, indem er sich auf Gebiete wandte, auf denen fihn- 
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liche Verh&ltnisse im Geschlechte bestehen, ist jedoch zu keinem greif- 
baren Resultate gelangt. Dagegen bat er in der Forscbnng nach einer 
anderen Richtung bin gefunden, dass die Nationality ein pra- 
disponirendes Moment ftt'r das Stottern darstellt. 

Eine ebenso eigenthttmliche, als interessante Entstehung des Stot- 
terns zeigt folgender Fall: Ein normal sprecbendes Kind (M&dchen) 
von drei Jabren kommt aus der Spielscbnle nacb Haase and spricht 
in der Weise, dass es s&mmtliche Silben wiederbolt. Das Kind sagt 
also nicbt: Gnten Tag, sondern: Gu-gu-ten-ten Tag-Tag u. s. w. Auf 
die Frage der Eltern nacb dem Grande dieser Spracbweise giebt das 
Kind keine Antwort, l&sst davon aber nicbt ab. Wiederholte Ermab- 
nnngen, docb ricbtig zu sprecben, frncbten nicbts, macben im Gegen- 
theil das Kind bngstlicb und verlegen, nnd es bildet sicb wirkliches 
Stottern herans. Der entsetzte Vater forscht nach and findet des 
R&thsels LOsung in dem Umstande, dass den blteren Kindern in der 
Spielschnle Leseunterricbt ertbeilt wird, wobei eine Wiederbolnng 
einzelner Silben ja nnvermeidlich ist. Unser M&dchen batte sicb eine 
Spielerei daraas gemacbt, den bncbstabirenden Scbulkameradinnen 
nachzaabmen. Jetzt war es ftlr den Vater ein Leichtes, das Kind 
dnrcb freundlicbe Belebrung zum correcten Sprechen zu bewegen. 

In diesem Falle ist das Stottern durch Nacbabmung entstanden, 
aber nicbt, wie das so hbufig geschiebt, dnrcb Nacbabmnng eines 
Stottern den; bier kann von einem psychiscben Contaginm also nicbt 
die Rede sein. Das Beispiel stellt ferner einen Fall von acntem 
Stottern dar, das sich in der Literatnr selten findet (Treitel), and 
zeigt ansgebildetes Stottern vor dem vierten Lebensjahre, eine Erschei- 
nung, die ebenfalls zu den Seltenbeiten gehbrt. Vielmebr beschrankt 
sicb der Spracbfebler vor dieser Zeit gewohnlick auf ein Ueberbasten 
im Sprechen, wozu sicb meist Unacbtsamkeit und Nacblfissigkeit ge- 
sellen, stellt also eine ArtPoltern dar, und erst daraus entwickelt 
sich das eigentlicbe Stottern. Gerade in diesem Prodromalstadium 
spielt das elterliche Verbalten eine wichtige Rolle, wie ja die Er- 
ziebung Uberhaupt von bedeutendem Einflusse auf die Entwicklung 
des Stottertibels ist. Neben dem angeftthrtem Falle, der aucb in dieser 
Beziebung lehrreich ist, kommt bier eine Angabe von Berkban in 
Betracbt, wonach eine Frau fiusserte, „dass ihr Sobn bei seinem 
Stottern anfangs keine Angst gezeigt habe, seit aber der Vater bei 
Fortdauer des Stotterns mit dem Stocke gedrobt, habe sicb eine 
solche beim Stottern eingestellt.“ Diese Angst beim Stottern ist aber 
nichts Anderes, als die Angst vor dem Stottern. Das Kind fttrchtete 
die Schlfige, und da diese von seinem Stottern bedingt waren, auch 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheillcunde. V. Bd. 10 
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dieses. In diesem Falle ist die Ursacbe der Angst also der Stock. 
In einem Falle von Treitel fttrcbtete der Knabe, ein Wort aoszn- 
sprecben, weil dieses ibm einige Male Scbwierigkeiten gemacht batte. 
Mag die Entstebnngsursacbe der Angst nnn sein, welcbe sie wolle, 
derEintrittdesAngstgefUbIsist ein bedentsamer Wende- 
punkt, gewissermaassen ein Markstein in der Entwick- 
lung des Stotterns. Zwar kommt der Angst nicbt die bohe Be- 
dentung zu, welcbe ibr Scbrank zuschreibt, nach ibm basirt n&m- 
lich das Wesen des Stotterttbels auf localisirten AngstgefUhlen in 
Betreff des Sprechens. Unzweifelbaft spielt aber die Angst eine sebr 
wicbtige Rolle, nnd zwar nicbt so sebr insofern, als sie das Stottern 
fordert und unterhalt, als vielmehr in der Hanptsacbe, weil sie der 
Aasgang8punkt des psycbischen Stotterns ist, das Bie ein- 
leitet. Wahrend bis jetzt nicbts Anderes als Uebereilnng, Unacht- 
samkeit, Nachl&ssigkeit beim Sprecben bestanden, wfthrend es dem 
Kinde nie in den Sinn kam, anf seine Sprache zn achten, mithin 
aucb keine Zweifel an seinem SprachvermOgen in ihm aufsteigen konn- 
ten, wird jetzt dnrch die Angst die Anfmerksamkeit des Kindes anf 
sein Sprecben gelenkt, es denkt fiber sein Sprechen nach und moss 
unvermeidlich zn der Erkenntniss gelangen, dass es anders spricht, 
als seine Nebenmenschen, die Existenz des Uebels kommt 
ibm zum Bewusstsein. Was Wander daher, wenn das Kind sich 
genirt, sicb schkmt, zn sprecben? Spricbt es wirklich, so stottert es, 
und so zweifelt es an seinem SprachvermOgen and bildet sich all- 
m&hlich ein, nicbt fliessend sprecben zu kOnnen, stot¬ 
tern zu mfissen. 

Inzwischen ist das Kind in die Scbnle gekommen. Diese ist, 
wie man a priori scbliessen kann, der Boden, auf dem das Stottern 
so recht zur Bitithe gelangt. In der That ist aucb eine Zunabme 
der Stotterer in der Schule statistiscb nachgewiesen (6ntzmann, 
Treitel), ein Ergebniss, dem Denbardt auf Grand seiner Unter- 
sucbungen widerspricbt. Eine allgemeine, zuverlassige Statistik, wie 
sie von der Redaction der „Monatsschrift fur die gesammte Spracb- 
beilkunde“ auf Grand einer jetzt festgestellten Normalz&hlkarte ge- 
plant ist, diirfte Licbt in diese Frage bringen. 

Das Stottern soil in seiner Entwicklung aucb in der zweiten 
Dentitions- und in der Pubert&tsperiode beeinflusst werden. Mir ist 
beim Lesen von v. Krafft-Ebing’s „Psycbopatbia sexualis" auf- 
gefallen, dass unter den Urningen etliche Stotterer waren. Im All- 
gemeinen pflegen Stotterer psycbiscb nur selten zu erkranken. Viel- 
leicbt geben Untersncbnngen nacb dieser Ricbtnng bin, also in welcbem 
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Verbaltniss zu normal Sprecbenden Stotterer somatisch and nament- 
licb psychisch erkranken, einen Anbalt znr Erforschung der Aetiologie 
des Stotterns. 

Im hoheren Alter, das eine sociale Stellang und eine gewisse 
Selbst&ndigkeit mit sicb bringt, pflegt das Stottern znriickzatreten. 
Nach Berkban zeigt sich bei sehr jungen Eindern und Stotternden 
im httheren Alter Angst oder Befangenbeit nicbt. „In reifen Jahren 
stottern nar Wenige, Greise fast nie“ (Ssikorski). 

Was das Verh&ltniss zwiscben dem Prodromalstadiom und dem 
psychischen Stottern anlangt, so geht das letztere nicbt ohne Wei- 
teres aus dem ersteren bervor. Der Uebergang ist kein scbarfer, 
sondern ein allm&hlicher. Der Zeitpnnkt des Uebergangs ist indivi- 
duell verscbieden. 


Sy mptomatologie. 

Wir haben gesehen, dass die InnervationsstOrungen beim Stottern 
tlberaus mannigfaltig sein kttnnen. Es werden daher aucb die &us- 
seren Erscheinungen, die Symptome, die ja von jenen bedingt sind, 
ungemein variabel sich gestalten. Infolgedessen darf es nicbt wun- 
dern, dass die Eintheilungen, denen die kusseren Erscheinungen zu 
Grunde liegen, eben so ltlckenhaft als zablreicb sind, ltlckenbaft, da 
sie nicht a He Erscheinungsformen umfassen und nicbt umfassen kfin- 
nen, und zablreicb, weil sie von den verschiedensten Geaichtspnnkten 
aus aufge8tellt sind. 

Naheliegend ist es, das Stottern der Intensitkt nach in ein- 
zelne Gruppen zu bringen. Die meisten Autoren baben denn aucb 
ein hochgradiges, ein mittelstarkes und ein schwacbes Stottern unter- 
schieden. Die Intensitkt ist aber erst das Product mehrerer einzelner 
Factoren; sie hkngt ab von der Qkufigkeit, in der das Stottern auf- 
tritt, dann von der Lknge der Pause, welche Patient macbt, wenn 
er anstbsst, und schliesslich zum nicbt geringsten Tbeile davon, auf 
welche Muskelgebiete die perverse Innervation sich erstreckt; ins- 
besondere wird zur Beurtbeilung unerlksslich sein, inwieweit einer- 
seits die Moskeln des Atbmungs-, Stimm- und Spracbapparates und 
andererseits die entfernteren Muskelgebiete betroffen werden. Ganz 
abgeseben von dem zuletzt angeftthrten Momente wird die Beurtbei¬ 
lung ungemein schwierig sein in Fallen, in denen das Uebel sich 
vorzugsweise tempor&r zeigt, also z. B., wenn ein Stotterer beute 
fast bei jedem Worte anstbsst und morgen ziemlich fliessend spricbt. 
Soil man diese Formen zu den hochgradigen oder zu den leichten 
rechnen? Ueberdies bat die Eintbeilnng nach der Intensitat, wie 

to* 
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Berk ban richtig bemerkt, nicht wissenschaftlichen, sondern nur 
praktischen Wertb. 

Eine andere Eintbeilung des Stotterns ist die nacb der Loca- 
litat der abnormen Contractionen. So nnterschied Colombat 
zwei Arten, das gutturo-tetanische and das labio-cboreatiscbe Stot- 
tern, Species, die beide wieder in mebrere Unterabtheilnngen zer- 
fallen. Diese Eintbeilung bat, wie Merkel sagt, seiner Zeit viel 
Aufsehen gemacbt. Und docb liegt ihr gar kein Princip, keine tiefere 
Idee zn Grande, im Gegentheil, sie ist ganz willkllrlicb. Unter dem 
gatturo-tetaniscben Stottern ist nicbts Anderes, als der toniscbe Glottis- 
krampf, and unter dem labio-choreatiscben Stottern nicbts, als der 
kloniscbe Krampf des M. orbicularis oris zu verstehen. Mit demselben 
Becbte kbnnte man das Stottern in gutturo-cboreatisches und labio- 
tetanisches eintbeilen, und wollte man diese Eintbeilung durchfllhren, 
so wttrde man notbwendiger Weise dazu gelangen, so viele Arten des 
Stotterns zu unterscheiden, als unser ganzer Atbmungs-, Stimm- und 
Articulationsapparat, ja unser ganzer Organismus Muskelgruppen hat 

Wiederum eine andere Eintbeilung beruht auf der Beobachtnng, 
welche Lautgattungen, resp. Lautcomplexe dem Patienten mehr, and 
welche ibm weniger Schwierigkeit macben. Diese Beobachtnng ist 
aber nicbts weniger als feststehend. 

Was zunbcbst das Verh&ltniss von Silben und Consonanten an- 
langt, so vermag nach Merkel „der Stotternde jeden einzelnen Con¬ 
sonanten filr sicb, obne Vocal, unter alien Umst&nden ganz richtig 
und obne die geringste Schwierigkeit zu articuliren, nur wenn er einen 
Consonanten vocalisiren, d. b. in Verbindung mit einem nachfolgenden 
Vocale aussprecben soli, dann stockt oder stottert er“. In gleicbem 
Sinne spricbt sicb Kussmaul aus. Diese Angabe, welche sicb bei 
fast alien Antoren nach Merkel findet, kann sich nur aus ungentt- 
gender Beobachtung erklaren. Stellt man in dieser Hinsicht Versncbe 
an, so wird man linden, und zwar gar nicht so sehr selten, dass aucb 
bei dem Versuche, einen Consonanten allein, obne nachfo 1 gen- 
den Vocal, auszusprechen, Stottern eintritt. In Fall V der Casni- 
stik Coen’s findet sich folgende Stelle: „.... dass er (der Patient) 
plbtzlicb seiner bis jetzt fliessend vor sicb gegangenen Spracbe nicbt 
mebr mficbtig, ja nicht einmal in der Lage ist, einen einzigen 
Laut hervorzubringen“. Dann kommen hier die Beobachtungen Den- 
hardt’s in Betracbt, der zwei solcber Fstlle ausfllbrlicher behandelt. 
Der eine Patient scbreibt: „Icb stotterte nicbt allein bei einzelnen 
Silben, sondern aucb, wenn ich Consonanten allein, also obne 
Verbindung mit einem darauf folgenden Vocal lautirte." 
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Der andere Patient bussert sicb: „Dann ist nocb zu erwhhnen, dass 
es mir auch nicht mbglich war, die Consonanten zu lautiren, also 
die Bncbstaben k, t, c n. s. w. obne Zusatz eines Vocals stot- 
ternfrei auszusprechen." Bei beiden Patienten batDenbardt diese 
Angaben bestatigt gefunden. Eine sorgfaltige Untersncbung nach 
dieser Ricbtung ist von anderen Autoren jedenfalls nnterlassen wor- 
den and wUrde obne Zweifel dieses Ergebniss Ofter za Tage fordern. 
Uebrigens ist ancbGutzmann in der Lage, unsere Bebauptung zu 
bestbtigen. Die Bezeicbnnng des Stotterns als Parartbria sylla- 
baris (Merkel, Knssmanl) ist also nngenan, aucb die Bezeich- 
nnngDysarthrie stattDyslalie and ebenso Anarthrie and Par* 
artbrie statt Alalie und Paralalie erweist sicb als ungerecht- 
fertigt, resp. nngenau. 

Dass nicbt nur bei Consonanten, sondern ancb beiVocalen ge- 
stottert wird, wird von Merkel und Kussmaul zugegeben; nur soli 
bei Vocalen seltener Stottern eintreten, was im Ganzen und Grossen 
sich bestatigt. 

Beztlglich der Consonanten giebt Merkel an, dass beim stummen 
oder Explosivlaut, g-dur, k, b, p, d, t, wo Mund- und Gaumencanal 
complet abgeschlossen wird, Patient mebr Schwierigkeiten bat, als 
bei f, cb, 1, z, s u. dergl., die an und ftlr sich scbon klingen. Coen 
hat gefunden, dass das Gebrecben bei der Aussprache der Tenues 
oderMutae: f, cb, k, p, bartes s, sch, x und z hervortritt, wabrend 
die Bildung der Mediae: b, d, g, j, 1, m, n, r, weicbes 8 und w ohne 
wesentliche Schwierigkeit gescbieht. Und Gutzmann wiederum bat 
in directem Gegensatze zu Coen gefunden, dass der Fehler bei den 
Mediae sich bemerkbarer macht, als bei den Tenues. Drei Autoren 
und drei rerschiedene, einander widersprechende Beob- 
achtungenl — Dass diese Beobachtungen gemacbt sind, daran ist 
nicbt zu zweifeln. Dann aber folgt daraus, dass dem einen Stotterer 
der, dem anderen jener Consonant schwer fbllt, und so ist es in 
der That Im Gegensatze zu den Patienten, die obne Vorliebe ftlr 
einen oder mebrere Bncbstaben einmal bei diesem, ein anderes Mai 
bei jenem Consonanten, bald bei einem Consonanten, bald bei einem 
Vocale anstossen, giebt es eine grosse Anzahl Sprachkranker, die nur 
bei gewissen Bncbstaben stottern, die gewissermaassen ein Alphabet 
„8chwieriger“ Laute baben. Dieses Alphabet ist aber nicbt nur bei 
den verschiedenen Patienten verschieden, sondern wird auch bei dem- 
selben Individuum verschieden. Eine solche Aenderung des Alpha¬ 
bets bei demselben Patienten bildet sich im Laufe der Zeit mitunter 
ohne wabmehmbare Ursache beraus, oft liegt ibr aber ein Erfolg 
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oder MUserfoIg zu Grande. Ginem Secandaner, der ohne Vorliebe 
fUr bestimmte Laute stotterte, passirte es bei dem Lesen einer Stelle 
im Cicero, dass er bei dem Worte „ars“ anstiess and erst nacb un- 
gefSbr minatenlanger Pause, wahrend der er sich vergeblicb abmttbte, 
das Wort heraasbracbte. Seit dieser Zeit stiess er vorzugs- 
weise bei den Vocalen an, bei den Consonanten nor selten. 
Erst nacb Jabren verlor sicb diese Wirkung jenes Misserfolges, zeigte 
sich aber, was ganz cbarakteristiscb ist, sofort wieder, als der Pa¬ 
tient gelegentlich an jenes Vorkommniss ans der Seconda erinnert 
wurde. Andererseits bat wieder das fliessende Aossprecben eines 
bis dahin als scbwierig geltenden Lautes oder Wortes den umge- 
kebrten Effect. 

Die Untersncbung, welcbe Lante mebr and welche weniger zam 
Stottern Veranlassang geben, wird also zn keinem einbeitlicben Re- 
snltate fflhren, und Wyneken bemerkt sehr ricbtig, unter gttnstigen 
Umstanden konne jeder Stotternde jedes Wort ohne Anstoss aus- 
sprechen, nnter ungUnstigen bei jedem stottern. 

Die Widersprttche, die sich hierbei gezeigt baben, treten noth 
deutlicher hervor bei der Betracbtung der Einflttsse, den die Modi- 
ficationen der Sprache einerseits and die basseren VerhSltnisse anderer¬ 
seits auf das Stottern ansllben. Nach Merkel, Co6n n. A. m. kOn- 
nen Stotterer ohne alien Anstoss singen, mit Pathos declamiren, rai- 
sonniren and flachen, mit Bekannten gut and mit Fremden scblecht 
sprecben. Das Letztere wird im Allgemeinen zugegeben, die anderen 
Punkte aber sind vielfach nmstritten. Nach Wyneken and Berkbao 
tritt auch beim Singen Stottern ein, aacb feblt es nicht an Angaben 
(z. B. Den hard t), dass auch beim Declamiren u. s. w. gestottert wird. 
Nacb Schnlthess and Schmalz kbnnen Stotternde obne alien An- 
stoss flUstern, eine Angabe, der Wyneken and in der neaerenZeit 
fast alle Autoren widersprechen. 

Noch verscbiedenartiger wird das Stottern durch die busseren 
Verbbltnisse and Umstknde beeinflasst. Da wird das Wetter, Tages- 
and Jabreszeit, Unpasslichkeiten, Krankheiten a. s. w. berangezogen, 
deren Einfiuss bald gOnstig, bald angtinstig angegeben wird. Aacb 
der Mond soli das Stottern beeinflussen, and Gntzmann meint etwas 
ironisch, es feblte nor nocb, dass F alb’s kritische Tage hierbei eine 
Rolle spielten. Selbst der wohl allgemein anerkannte Satz, dass alle 
deprimirenden EinflUsse das Stottern vermehren und alle excitirenden 
es mindern, bat nicbt absolute Gtlltigkeit. „Unpbsslichkeiten aller 
Art vergrbssern meist das Uebel, ausnahmsweise aber mindert es sich 
oder setzt ganz ans, wenn andere Krankheiten eintreten (Schult- 
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hess), oder auch nach einer Verwundung, einer Blutung u. dergl.“ 
(Kussman I: Die Sttfrungen der Spracbe. S. 231). Hiernach wirken 
also deprimirende EinflUsse meistentheils nngtlnstig, mi tun ter aber 
auch gttnstig auf das Uebel ein. 

Ea wbre ein Leichtes, diese Beispiele am ein Erklecklicbes za 
vermehren; dadarcb wlirde man die Widersprliche aber nicht er- 
klaren, im Gegentbeil nnr haufen. 

Zur Vervollstfindigung des Bildes seien noch einige besondere 
Formen des Stotterns erwahnt. 

Oft wiederbolt der Patient die bereits gat und richtig ausge- 
sprocbene Silbe oder das gut ansgesprocbene Wort ein oder anch 
mehrere Male. Ferner sind jene Bewegungen bemerkenswertb, welcbe, 
in entfernteren Mnskelgebieten auftretend, die Gontractionen der Mus- 
keln des Sprachapparates begleiten oder anch ganz verdecken. So- 
wobl die Wiederholung einzelner Silben and WOrter, als auch diese 
Bewegungen werden ebenso, wie die Anwendung eines Synonymon 
statt des beabsichtigten Wortes, die Aenderung der Construction, die 
Einscbaltung von FlickwOrtern bewusst gebraucbt werden, von An- 
fang an mit Absicbt gemacbt, in der Meinung, das substitute Wort 
oder die substitute Satzform besser aussprechen zu kOnnen, resp. 
die Aus8prache des schwierigen Wortes sick dadurch zu erleichtern. 
HierfUr linden sich in der Literatur zablreicbe Belege. So bezeichnet 
Denhardt diese Bewegungen als „bewus8te und beabsich- 
tigte“, als „mit vollem Bewusstsein erfolgend" und flibrt 
als Bestiltigung Aeusserungen seiner Patienten an. So sagt A. Gutz- 
mann: „Nicht selten sucben sich stotternde Personen durcb Hllpfen 
und Springen Httlfen fttrs Sprechen zu geben“, und giebt im Anschluss 
daran ein Beispiel. Der fllr diese Contractionen allgemein gebrauchte 
Ausdruck „Mitbewegungen“, welche man im wissenschaftlichen 
Sinne ja als nnabsichtlicb, unbewusst auffasst, ist demnacb 
falsch; man kOnnte mit Co6n „Nebenerscheinungen“ sagen. Aller- 
dings geht, da die Bewegungen durcb die h&ufige Wiederbolung an- 
gelernt werden und dann mehr mecbaniscb, fast automatisch erfolgen, 
mit der Zeit bei ibrer Anwendung das Bewusstsein der Absicht ver- 
loren. Nur so l&sst sich Gutzmann’s Bebauptung erklbren, dass 
die „FlickwOrter, da sie ohne Absicbt fast unbewusst gebraucbt wer¬ 
den, auch za den unwillkttrlichen Bewegungen gehbren“. Hiermit 
stimmt theilweise Uberein, was Ssikorski sagt, dass diese Bewe¬ 
gungen wabrscheinlich das Product einer nnbewussten oder halbbe- 
wussten ScbOpfungskraft sind, und einige von ihnen wie absicbtlich 
erecheinen. Ssikorski ist sich offenbar liber das Wesen dieser Be- 
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wegnngen nicbt klar. Diese sind, wie ihre Entstebang zeigt, ala 
beabsicbtigte anzusprecben. So bnsserte sich ein Patient Den- 
hard t’s: „Da gab mir der Zufall ein Htllfsmittel an die Hand'*, 
womit das Einscbieben von ihm gel&ufigen kleinen Wbrtern, wie also, 
oder, wie, aber u. s. w., gemeint ist. In hhnlicher Weise bezeicbnet 
ein Patient Ssikorski’s die Geberden nnd Bewegnngen, welche znr 
Erleicbternng der Sprache gemacht warden, ala Kniffe. 

Es giebt erwachsene Stotterer, welche im Umsetzen and Ein- 
schieben einzelner WOrter and in redactionellen Aendernngen darch 
die fortwbhrende Uebung eine solcbe Fertigkeit erlangen, dass sie 
ttberbaupt nicbt stottern, wobl aber eine unnattirliche Sprechweise, 
welche den Eindrnck des Verwirrten macht, darbieten. Als ein Apo- 
tbekereleve seinen Chef am Urlaab bat, am einen Stottercarsas darch- 
macben zu wollen, meinte der Apotbeker ganz erstaunt: „Wie, Sie 
stottern?" — Diese Form des Stotterns kbnnte man „latentes Stot¬ 
tern" nennen. Im Uebrigen bietet mitnnter ein Stotterer, aacb wenn 
er gerade nicbt stottert, sondern fliessend spricht, recbt auffallende 
Erscbeinangen dar. 

Bei mancben Stotterern Sussert sich das Leiden derart, dass sie 
Tor Beginn der Rede oder aacb mitten im Satze, wenn sie anf eine 
Schwierigkeit zu stossen w&bnen, eine Pause macben, w&hrend der 
sie den Mund geschlossen halten oder anch Offnen. Hier findet eine 
abnorme Contraction der Exspirationsmaskeln allein oder aber der 
Exspirations' nnd Kehlkopfsmnskeln zasammen statt, and dadarch wird 
die Phonation rereitelt, sei es, dass die Stimmb&nder bios einander 
genbhert, die Glottis also noch gebffnet ist, oder, dass die Stimm- 
bauder sich aneinanderlegen nnd die Glottis geschlossen ist. Die per¬ 
verse Innervation der Respirations- and Kehlkopfsmnskeln ist viel 
weniger studirt, als die abnormen Contractionen der Articulations- 
muskeln, and zwar aus dem naheliegenden Grunde, dass die abnor¬ 
men Bewegungen in diesen Mnskeln bei Weitem anffallender sind, 
als die in jenen Mnskeln. Ssikorski bat jedoch in der „Sym¬ 
ptomatology des Stotterns" ein ziemlich gleichmbssiges Bild 
der perversen Innervationen in alien drei Apparaten der Respiration, 
Phonation and Articulation gegeben. 

Andererseits kommt es auch vor, dass w&hrend der Pause vor 
Beginn der Rede keine Contractionen gemacht werden, sondern Pa¬ 
tient scbweigt absichtlich, weil ibn der Znfall einmal darttber belebrt 
hat, dass er darch die Pause besser oder ganz gut spricht. 

Schliesslich seien noch jene F&lle erwkhnt, in denen bei jedem 
Sprechversuche sicb Nebenerscheinungen einstellen, so dass es gar 
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nicht znm Stottern kommt Ein Mann, der an dieser Form des Stot¬ 
terns litt and in den meisten neaeren BHchern, die Uber Stottern 
handeln, erw&bnt ist, wnrde fur geistesgestbrt gebalten and der Irren- 
abtheilang der Berliner Charity ttberwiesen. Eine andere Art sensa- 
tioneller Fblle bildeten jene, in denen der Patient, bevor er zu spre- 
cheu begann, eine oder mehrere aaffallende Nebenerscheinangen oder 
perverse Innervationen darbot, dann aber fliessend spracb. 
Man dachte anfangs gar nicbt daran, dass der oben erw&hnte Patient 
an Stottern leiden konnte; nnr weil man tlber das Wesen des Stot- 
terns noch vbllig im Unklaren war, was tlbrigens theilweise aucb 
heute noch der Fall ist, konnten jene F&lle Sensation erregen. 

Nacb alledem kbnnen wir nnr sagen, dass sich bezflglich der Er- 
scheinangsformen des Stotterns feste Regeln nicht aafstellen 
lassen. Die ausseren Verhiiltnisse beeinflussen das Uebel nicbt nor 
in der verscbiedenartigsten Weise, sondern dasselbe Moment hat in 
dem einen Falle eine ganz andere, ja entgegengesetzte Wirkung, wie 
in dem anderen, and da die Erscheinungsformen sich mit der Zeit 
Undent, werden wir den mannigfaltigsten Bildern des Stotterns be* 
gegnen. Mit Recbt sagt daber Denbardt: „Die Frage, wie das 
Stottern sich bussert, lbsst eine erscbbpfende Beantwortung nicht zu. 
Die individaellen Besonderbeiten sind bier so zablreich, wie die von 
dem Leiden ergriffenen Individuen selbst.“ Wir unsererseits wollen 
nicbt verfeblen, bier nochraals die Thatsache'zu betonen, dass nacb 
den Angaben der Autoren das Stottern, wie keine andere 
Krankbeit, darcbdieverschiedenartigsten Momente be- 
einflasst wird, and dass die Wirknng des Einflnsses 
selbst eines and desselben Momentes von den einzelnen 
Aatorenverscbieden,jaentgegengesetztangegeben wird. 
Wir sind weit entfernt, die Richtigkeit der Beobacbtungen and An¬ 
gaben anzuzweifeln, es ist dies znr Erklarung der WidersprUche ancb 
gar nicbt nbthig. Die Lbsung des Rbthsels beisst Auto¬ 
suggestion. 

Trotzdem lassen sicb aus dem Chaos der verscbiedenen Beob- 
achtnngen and Angaben zwei Punkte berausheben, welche eine wenig- 
stens relative AllgemeingUltigkeit beansprucben dtirften. Diese beiden 
Punkte sind: 

1. Jeder Stotterer spricbt obne Anstoss, wenn er 
allein, unbeobacbtet ist oder sich glanbt. 

2. Mbssiger Alkoholgenuss vermindert, resp. besei- 
tigt das Stottern. 

Icb verbeble mir nicbt, dass diese beiden Sbtze, der zweite nocb 
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mehr, als tier erste, Widerepruch hervorrufen werden. Das ist bei 
einem Leiden, bei welchem die Einbildung oder, wie der moderne 
Ausdruck lautet, die Autosuggestion eine hocbwichtige Rolle spielt, 
auch gar kein Wunder. Da die Beziehungen, welcbe zwischen der 
Einbildung und dem Stottern besteben, in der folgenden Darstellung 
der Pathologie eine angemessene WUrdigung erfahren werden, so wird 
sicb darin aucb die Erklbrung jenes Widersprucbs finden, welcben 
die obigen beiden S&tze veranlassen dttrften. 

Pathologie. 

Es liegt nicbt im Rabmen dieser Arbeit, aucb nur auf die wicb- 
tigeren zablreicben Theorien, die fiber das Wesen des Stotterns exi- 
stiren, naher einzugeben. Mit Ausnabme von Coen, der, wie Kuss- 
maul sagt, merkwllrdiger Weise hdchst einseitig im Stottern nichts 
siebt, als die Folgen eines mangelhaften Luftdrucks in den Lungen 
veruroacht durch Innervationsstdrungen, balten alle Autoren der neue- 
ren Zeit des Stottern mit Recbt fllr ein Leiden centraler Natur. 
Ueber die Art des centralen Defects aber schweigen sie sicb entweder 
aus, was so viel bedeutet, wie ein „ignoramus <( , oder sie macben 
allgemeine Andeutungen. Eine Ausnah me bier von macben Ssikorski, 
Ruff, Schrank und Denhardt. 

Ssikorski kommt zu dem Scbluss, dass der Sitz des Stotterns 
sicb im motorischen Theile des Spracbcentrums befindet. Auch Ruff 
verlegt den Sitz des Leidens in das Spracbcentrnm und findet die 
Ursache des Stotterns in der Alteration des Blutgebaltes des Spracb¬ 
centrums. 1st dies nun scbon eine Hypothese, so ist er llberdies zu 
der weiteren Annabme gezwungen, dass diese Gehimpartie durcb 
irgend eine Scb&dlichkeit zum Locus minoris resistentiae geworden ist. 

Scbrank bezeicbnet das Stottern sehr ricbtig als eine Willens- 
stdrung; diese l&sst er von localisirten Angstgefttblen in Bezng auf 
das Sprecben bedingt sein. Dass in dem Stadium, in dem das Stot¬ 
tern beginnt psychisch zu werden, das Angstgeftthl allein das Stot¬ 
tern zu unterbalten vermag, baben wir in der Aetiologie geseben- 
Wie aber stebt es um die erwachsenen Stotterer, die notoriscb tiber- 
baupt keine Angst empfinden? Fllr das ausgebildete Stottern muss 
also ein anderes Moment verantwortlicb sein, und das istdasAcbten 
auf das Sprecben oder, wie Denhardt es ausdrUckt, das Den- 
ken an das Uebel. 

Dem normal sprechenden Menschen kommt Uberhaupt nicht der 
Gedanke, dass er bei irgend einem Worte stocken werde; er ist sicb 
wobl bewusst, dass er fliessend sprechen kann, ja es ist ibm ganz 
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selbstverst&ndlich, dass er das kann; bat er doch scbon so oft ge- 
lkufig gesprochen! 

Dieses Selbstbewusstsein bat beim Stotterer eine mebr oder minder 
starke Beeintrkchtigung erfahren; er weiss aus Erfabrnng, dass er 
beim Sprecben anstbsst, und richtet, some er sprecben will, sein 
Angenmerk anf die Sprache Uberhanpt oder auf irgend ein Wort, das 
er sprecben will; sofort fUUt ihm ein, dass er mit dem Uebel be- 
haftet ist, d. b. er denkt an sein Uebel. Sobald er nan an das 
Uebel denkt, wird in ibm die Vorstellung rege, nicht fliessend spre¬ 
cben zn kOnnen. Diese Vorstellung muss, wenn anders sie Stottern 
erzengen soli, fiber den Willen, zu sprecben, dominiren, d. h. sie 
mass wirksam sein. 

Ftir das Anftreten des Stotterns ist also Hauptbe- 
dingnng, dass Patient auf die Sprache achtet oder an 
das Uebel denkt; denn denkt er nicbt daran, so kann jene Vor¬ 
stellung nicbt anftauchen, mithin kann er auch nicbt stottern — nnd 
erst in zweiter Reihe kommt die Frage, ob die Vorstel- 
lnng Wirksamkeit erlangt. 

Dass das Stottern unter der Herrschaft des Denkens an das Uebel 
steht, dafftr finden wir in der Literatur etlicbe Belege. Schultbess 
citirt einen stotternden Arzt, der von sich selbst erzUhlt: „Je mebr 
mich die Umstftnde an mein Stottern erinnern, je mebr icb sie zn 
verbergen suche, desto mebr stottere icb; je rubiger ich aber bin und 
je weniger icb an mein Gebrecben denke, desto freier rede ich.“ 
Dieser Satz wird aucb von Ssikorski angefllbrb 

Cofe'n meint in seiner Besprecbung Her Heilmetboden des Stot- 
teras, es sei eine vielfacbe Beobacbtung, dass die Stot¬ 
ternden in den meisten Fallen leicbter sprecben, wenn 
sie an ihr Uebel gar nicht denken. Dann aber bietet noth 
seine Casuistik bemerkenswertbe Einzelbeiten. In Fall V beisst es 
wOrtlich: „Wenn der intelligente und entsprecbend gebildete junge 
Mann an sein Uebel denkt, welches seine ganze Zukunft zu ge- 
fahrden geeignet ist, so ttberwSltigt ibn eine derartige Scbwermutb, 
dass....“ und in Fall VI giebt der Patient in der Schilderung des 
subjectiven Gefuhls w&hrend des Paroxysmus an: „Sobald die be- 
trtlbende Erinnerung meines qualvollen Zustandes leb- 

haft wird, so ftlble ich Angst_“ (Folgen, wie in Fall V die Er- 

scheinungen, resp. Nebenerscbeinungen des Stotterns). Ich glaube, 
wenn Cobn im Gegensatze zu Ssikorski diese Tbatsachen anftthrt, 
obne ihre Bedeutung zu kennen oder zu wttrdigen, so tbut das unserer 
Theorie keinen Abbrucb. 
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Die Angst, von der im zuletzt angefiihrten Beispiele (Fall VI in 
Coin’s Casuistik) die Rede ist, ist nickts Anderes, als der Ansdrnck 
peinlicber GefUhle, die sich mit der stOrenden Vorstellnng von der 
Unfahigkeit der fliessenden Sprache verknttpfen. Diese Vorstellung 
wird durch persbnliche Erfahrnngen beeinflusst, die zwar individnell 
gedeutet werden, docb aber anch gemeinsame Ztige darbieten. So 
wirkt die Vorstellung nm so starker, je mebr der Patient Gegenstand 
der Beobacbtnng Anderer ist oder zn sein glaubt. Es ist dies ein 
Zng, der mit der Entstebnng and Entwicklang des Uebels eng zu- 
sammenbangt. Ist oder wabnt sich Patient frei von der Aufmerksam- 
keit Anderer, so denkt er ttberhaupt nioht an die Mdglichkeit, dass 
er anstossen konnte. Er kann daber, wenn er allein ist oder zn sein 
glaubt, die langsten Monologe balten, obne ein einziges Mai anzu- 
stossen. Ebenso wird er nie stottern, wenn seine Aufmerksamkeit voll 
und ganz in Ansprucb genommen wird; denn dann kann der Gedanke 
an das Uebel nicbt anftauchen. So erklart sich die Beobachtnng, 
dass viele Stotterer beim Spiel oder im Examen fast oder ganz fehler- 
frei sprechen; sie sind bei der Sache sehr eifrig and concentriren ihre 
Aufmerksamkeit anf einen Punkt. Alle Umstande, die den 
Stotternden an sein Uebel erinnern, wirken nngtlnstig, 
alle Umstande, welcbe ibn von diesem Gedanken ablen- 
ken, wirken gttnstig anf das Uebel ein. 

Die Verminderung, resp. das ganzliche Verschwinden des Stot- 
terns im ersten Stadium des Alkobolrauscbes hangt mit der 
leicbteren and prompteren motorischen Uebertragang zasammen, die 
darch mbssigen Alkoholgenftss hervorgerafen wird. Die Sprachbewe- 
gangen wickeln sich correcter ab, die coordinirenden Krafte kommen 
nicbt so leicbt ans dem Gleicbgewicbt. Nichts kann fttr diese nnsere 
Bebauptung ttberzengender sprechen, als die allgemeine Bescbreibung, 
welcbe Scbmiedeberg in seiner „Arzneimittellehre <( (S. 26) von 
den durch Alkobolgennss bervorgerufenen Erscheinnngen giebt, aus 
welcher wir die betreffenden Satze bier wiedergeben, resp. dem spe- 
ciellen Falle anpassen wollen. „In der psych is chen Sphare 
gehen zunSchst die feineren Grade der Aufmerksamkeit, des 
Urtbeils und der Reflexion verloren, wahrend'die ttbrigen gei- 
stigen Thatigkeiten sich noch im normalen Zustande erbalten." Der 
Stotterer wird muthiger, weil er die Gefahren, welche seiner Sprache 
droben, weniger beachtet und weniger fiber sie reflectirt; er lasst sich 
nicbt durch die stbrende Vorstellung beangstigen und beeinflussen, er 
8pricbt desbalb freier, ungehinderter. „In bervorragendem Maasse 
wird die Beurtbeilung des eigenen Selbst beeintrachtigt." — 
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A priori kann man schliessen, dass ein Stotterer, welcher maniaka- 
lisch wird, in seiner Erregnng wenig oder gar nicbt anstossen wird. 
Anch hier geht der Vorstellungsverlauf mit aasserordentlicher Leichtig- 
keit Ton statten, eine Vorstellung jagt gewissermaassen die and ere, 
und so kann die stbrende Vorstellung gar nicht in den Vordergrund 
gelangen. Docb findet sicb in der Literatur, soweit ich sie kenne, 
kein Fall, in dem ein Stotterer von der Manie befallen wurde, wie 
solcbe psychisch tlberhaupt selten zu erkranken scbeinen; wenigstens 
bat eine diesbeztlgliche Anfrage bei einigen erfabrenen Psychiatern 
eine Beantwortung in diesem Sinne gefunden. 

Fassen wir unsere letzten Ausfttbrungen kurz zusammen, so kOn- 
□en wir sagen: Alle Momente, welcbe die motoriscbe Ueber- 
tragung erleichtern, beeinflussen dasStottern gttnstig, 
alle Momente, welcbe die motorische Uebertragung er- 
scbweren, ungttnstig. 

In beiden Fallen, im Bausch, wie in der maniakalischen Er- 
regnng, verknUpfen sich mit der Beschleunigung der psycbiscben Vor- 
gange LustgefUble. Dem gegentiber kann man jene peinlicben Ge- 
fUhle, welcbe die stOrende Vorstellung begleiten, mitDenbardt als 
Unlustgefiible bezeichnen. 

Ein Lebrer braucbte, urn von einem stotternden Schiller eine 
fliessende Antwort zu bekommen, nur einen Mitschttler aufzurufen. 
In demselben Augenblick, in dem der stotternde Knabe den Namen 
des Mitschtllers hOrte, fUhlte er die Aufmerksamkeit der ganzen 
Klasse yon sicb auf diesen tibergehen und spracb, wahrend er kurz 
Torber keinen Ton hatte herausbringen kbnnen, obne Anstoss. Mit 
dem Bewusstsein, unbeobacbtet zu sein, war sofort die stbrende Vor¬ 
stellung verecbwunden, und mit ibr aucb das Stottern. 

Ein stud, med., der im Verein mit einigen Kameraden sich zum 
tentamen pbysicum Torbereitete, stiess bei dem Worte „Brom“ ftlrchter- 
lich an. Aergerlich, dass das Wort nicht berauskommen will, steht 
er Ton weiteren Sprechversucben ab, sagt aber gleicb darauf die 
Worte: „Donnerwetter, Brom kann icb nicht aussprecben!“ spielend 
leicbt, ohne die geringste Schwierigkeit. Denbardt und Gutz- 
mann ftthren ahnliche Beispiele an. Offenbar dachte jener Student 
das zweite Mai weder daran, dass er das Wort „Brom“ aussprechen 
wolle, noch an das Uebel tlberhaupt. 

Ein Schtller suchte durcb busserst scbnelles Sprecben, das ihm 
den Beinamen „Ra8sler“ einbracbte, die stbrende Vorstellung zu bannen. 

Wie tief die Vorstellung Ton dem UnTermOgen der fliessenden 
Spracbe in der Seele des Eranken wurzeln, wie diese Idee sein ganzes 
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Sein nnd Ftthlen, sein ganzes Denken and Handeln erfllllen kann, 
erhellt aus der Thatsache, dass mancbe Stotterer selbst im Traume 
anstossen, d. b. dass sie im Traume sprecbead sich stottern biJren; 
ja, das gebt sogar so weit, dass sie selbst im Tranme, wenn sie etwas 
sagen wollen, zu stottern ffirchten; im wacben Zustande ist diese Be- 
fttrchtung bekanntlicb nicbts Ungewfihnliches, sondern vielmehr, wie 
wir gezeigt baben, zum Znstandekommen des Stottems dnrcbans noth- 
wendig. Dagegen pflegen die Patienten aus dem Schlafe fehlerfrei 
zu sprechen. 

Je hbnfiger die gekennzeicbnete Vorstellnng auftritt, desto hkn- 
figer wird natttrlich das Stottern eintreten. Die Intenait&t des je- 
weiligen Stottems aber ist von dem Uebergewicht abh&ngig, welches 
die Vorstellung, nicbt gelbafig sprechen zn kbnnen, fiber den Willen, 
zu sprechen, erlangt, d. b. von dem Grade der Wirksamkeit 
der Vorstellung. 

Im Licbte der entwickelten Tbeorie werden nns viele Eigenbeiten 
des Stotterers verst&ndlich. Jetzt verstehen wir z. B., warnm er man- 
cbes Wort nmscbreibt oder warum er die Wortreihe in einem ange- 
fangenen Satze bndert; er weiss genau, dass, wenn er den Versuch 
macbt, das Wort auszusprcchen, dass er dann stottert, nnd am dieses 
za vermeiden, meidet er anch das Wort. 

Doch wie erklbren wir die verscbiedene Wirkung desselben 
Momentes bei den einzelnen Patienten? 

Wir baben scbon in der Symptomatologie auf den Einflass hin- 
gewiesen, den ein Erfolg oder Misserfolg aaf das Stottern baben kann. 
Was ist natUrlicber, als dass ein Stotterer, der sich durch die Ein- 
scbiebung des WOrtchens „also“ fiber das scbwierige Wort einmal 
binweggebolfen bat, bei der nbchsten Gelegenheit dasselbe 
Mittel anwendet? Hat es docb voriges Mai so gut gebolfenl Anderer- 
seits wiederum bedarf es bei einem Patienten, der vorgesprochene 
Worte fliessend nachspricht, outer UmstSnden nor eines einmaligen 
Aastosses beim Nachsprecben, am ibn in seinem Glanben, ohne An- 
stoss nacbsprechen zu kbnnen, irre werden za lassen! Ja, ich babe 
einen Fall beobacbtet, wo ein Stotterer einfacb durch den Hinweis 
darauf, dass er gelfiafig nacbsprechen kbnne, dass er nicbt stottere, 
wenn man ibm das scbwierige Wort vorspreche, auch beim Nach- 
sprecben stotterte. 

Die Erfabrung, welche der Patient irgend einmal gemacht bat, 
prbgt sich in sein Gedbcbtniss ein, hinterlfisst mit anderen Worten 
Spuren oder Eindrttcke, welche anfbewabrt, zanbchst latent bleiben, 
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bei einem ahnlicheu Anlass, in einer fthnlicben Situation aber wach- 
gerufen werden and an die damals gemacbte Erfabrung erinnern. 

Diese Wirknng von Ged&chtniss und Erinnernng erstreckt sick 
nun anf Dinge, die anf den Ablauf der Sprachbewegungen absolnt 
keinen Einfluss haben kOnnen. Wie soil z. B. das Herumdrehen anf 
dem Absatz anf die Sprache einwirken, ein Mattel, dessen sicb der 
verstorbene Heransgeber der Gartenlaube, Ernst Keil, mit Erfolg 
bediente? 

Wir baben es bier also offenbar mit der Autosuggestion, 
der Einbildnng zu thun, die jedem Stotterer mehr oder minder 
anbaftet. Ssikorski erkennt das an; er spricht von der lebhaften 
Einbildnngskraft, die alien Stotterern eigen sei. Welcbe Rolle die 
Einbildnng, reap, der Aberglanben bei Stotterern spielen kann, zeigen 
recbt dentlicb zwei FSlle von Den hard t (S. 87). 

Der hochwicbtige Factor der Einbildnng, die ja auf der indivi- 
duellen Dentnng persbnlicher Erfabrnngen bernbt, kann nnn die auf- 
gestellte Tbeorie modificiren. Wie n&mlich einerseits die Einbildnngs¬ 
kraft geeignet ist, das Fortschreiten des Uebels zn begUnstigen, so 
wirkt sie oder kann sie wenigstens andererseits eind&mmend wirken; 
meistentbeils snmmiren sich Vorstellung und Einbildnngskraft, diese 
kann aber ancb jener entgegenwirken. Die lebhafte Erinnerung an 
cinen Erfolg kann eben die Vorstellung in ibrer Wirksamkeit beein- 
tr&chtigen, resp. paralysiren. Die Vorstellnng kann aber auch duroh 
einen anderen m&chtigeren Factor verdr&ngt werden, so durch den 
Gedanken von der zwingenden Nothwendigkeit, fliessend zu sprechen, 
specieller in einer ernsten, wichtigen Situation durch den Gedanken, 
dass das gelaufige Sprechen Alles entscbeidet. 

Mit Hdlfe unserer Theorie im Verein mit der Einbildungskraft 
lassen sich natUrlicb und ungezwungen alle jene eigenthttmlichen Er* 
scbeinnngen erklkren, die wir beim Stottern beobachten, sowohl die 
geringste InnervationsstiJrung, als auch die auffallendste Nebenerschei- 
nung, der intermittirende Charakter, wie die Verscbiedenheit der 
mannigfaltigen Erscheinungen bei demselben, wie bei verschiedenen 
Individuen. Jetzt sind wir aucb in der Lage, zu erkl&ren, warum 
unsere beiden am Scbluss des vorigen Abschnitts aufgestellten Tbesen 
Widersprnch erfahren werden oder auch mQssen. 

Nach dem Gesagten kbnnen die beiden Tbesen nicht absolute, 
sondern nur relative Gttltigkeit beanspruchen. Als wir sie aufstellten, 
Hessen wir — dessen waren wir uns wohl bewusst — die Wirkung 
der Autosuggestion ausser Acht. Nur solange die stOrende Vorstel¬ 
lung von dieser Wirkung unbertihrt bleibt, konnen die beiden Tbesen 
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roll und ganz aufrecht erbalten warden. Fttr die in ihnen bertthrten 
Pnnkte kommt aber von den beiden Wirknngen, welcbe die Auto- 
suggestion auf die Vorstellung bat, nur selten die Gegenwirkung in 
Betracbt, vielmehr meistentheils die Wirknng, welcbe in gleicbem 
Sinne erfolgt, wie die Vorstellung. Mit vollem Recht konnten wir 
daber von einer relativen AllgemeingUltigkeit der beiden Tbesen 
sprechen. 

Aus unseren bisberigen Erbrternngen, namentlich aus den ange- 
fUbrten Beispielen gebt zur Evidenz bervor, dass die Unf&bigkeit, 
welcbe sich beim Stottern kundgiebt, in Wirklichkeit nicbt 
existirt. Denhardt bezeichnet daber die Vorstellung von dem 
UnvermOgen des gel&ufigen Sprecbens als Wahnvorstellung, als 
fixe Idee, und spricbt das Stottern als eine Psychose an. Dieses 
Wort ist etwas unglUcklicb gewablt. Nach dem gegenw&rtigen Stande 
der Wissenschaft ist, wenn sicb auch AnfSnge zu einem Umschwung 
(z. B. Querulantenwahn) bemerkbar macben, die Psychose eine um- 
f&ngliche Erkrankung, welche durcb Mangel an Krankbeitseinsicbt 
oder Kritik, durcb einen intellectuellen Defect cbarakterisirt ist. „In 
diesem Sinne ist die Auffassung der fixen Idee als einer isolirten 
,partiellen‘ StOrung bei sonstiger psychiscber Integrity durcbaus un- 
baltbar“ (Kr&pelin: Psychiatrie. S. 117—118). Von den ange- 
fUhrten Eriterien ist — das weiss Denhardt sebr wohl — beim 
Stotterer keine Rede. Dieser sieht wobl ein, dass er nicht normal 
spricht, er weiss aucb, dass er correct sprechen kann, nur kaun er 
die Einbildungskraft, die im Dienste der stbrenden Vorstellung stebt, 
der Willenskraft nicbt unterordnen. 

Nach dem Bilde, wie wir es gegeben baben, kann wohl kein 
Zweifel darttber bestehen, dass wir es beim Stottern mit der Hy- 
sterie zu tbun baben. Man kann zwar gegen diese Classificirnng 
EinwUnde erbeben, um so eher, als ja das Krankbeitsbild der Hy- 
sterie unklar und verschwommen ist und eine kurze, precise Defini¬ 
tion der Hysterie ttberbaupt nicht gegeben werden kann. Sicber aber 
bestehen eine ganze Reibe von Ann&herungspunkten. Dann mtlsste 
man das Stottern als localisirte, m&nnliche Hysterie bezeicb- 
nen; die Hysterie betrifft bekanntlicb zumeist das weiblicbe, das Stot¬ 
tern dagegen vorwiegend das m&nnliche Geschlecht. Nun sind aber 
direct F&Ue von bysterischem Stottern mitgetheilt worden (Mendel, 
Sperling u. A.), FSlle, in denen neben dem Stottern hysterische 
Symptome bestanden, und es fragt sich, ob man diese F&lle als eine 
Abart des Stotterns betrachten muss, bei der die Hysterie mebr all- 
gemein ausgepragt ist, oder ob diese bysterischen Symptome als Neben- 
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erscheinungen des Stotterns vielleicht zu deaten Bind. Zur Beurthei- 
lung des hysterischen Stotterns ist ebenso, wie zu einer Wttrdigung 
des symptomatischen Stotterns, ein nmfangreiches nnd genau beob- 
aebtetes Material notbwendig. 

Sehen wir nun zu, inwieweit wir den Vorgang, der sich beim 
Stottern abspielt, pbysiologisch erkl&ren kOnnen. In der beigegebenen, 
dem Werke Preyer’s: „Die Seele des Kindes“ entnommenen 
schematischen Zeichnung 


D 



stellt o das peripbere Obr dar, von dem a, sensorische Fasern, die 
mit dem N. acusticus zusammenh&ngen, nach K, dem Klangerinne- 
rongscentrum oder Scballabdrucksmagazin, fUbren. Von K nacb M 
fttbren zwei Wege, ein directer durch die intercentralen Babnen v, 
und ein indirecter; dieser gebt zunbchst durch die Fasern g zu D, 
dem Dictorium, dem begriffsbildenden Centrum, und von bier durch 
die Babnen / zu M. M ist das motorische Spracbcentrum, welches 
durch h, Communicationsfasem zu den motorischen Sprachnerren, mit 
s, den kusseren Articulationsorganen, in Verbindung steht. 

K, D, M liegen in der Orosshirnrinde. oKDMs ist die akustisch- 
motorische Bahn ftlr die Lautsprache. Wird D ausgescbaltet, gebt 
die Erregung also durch v, d. b. beim Nacbsprechen unverstandener 
Worte tritt nach Schrank kein Stottern auf, ebensowenig beim 
Lesen, Scandiren u. 8. w., „da diese Vorgange sich in Babnen ab- 
wickeln, bei welchen die Intelligenz nicht eingescbaitet erscheint“. 
Wur haben aber gesehen, dass auch beim Nacbsprechen u. s. w. ge- 

Dantache Zeitsohr. £. Nervenheilkande. V. Bd. 11 
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stottert wird, sofem eben die hemmende Vorstellung Wirksamkeit 
erlangt. 

Nun wtlrde es sich fragen, wo diese Vorstellung entsteht. Aof 
dem Wege oKD haben wir keinen Grand die Entstehung anzuneb- 
men. Auch D selbst kann nicht in Betracbt kommen; bier ist der 
Ort, wo durcb sensorische Eindrttcke der verscbiedensten Art Be- 
griffe gebildet werden. Nun ist zwar von manchen Autoren den Stot- 
terern Mangel an Intelligenz zugescbrieben worden. Oiese Anschannng 
ist veraltet Die meisten Autoren der neueren Zeit sind darttber 
einig, dass eher das Gegentheil der Fall ist. Es blieben also / nnd M. 
In M ist das motorische Centrum ftlr die Coordination der Lantbewe- 
gungen, also der Ort, wo die StOrung zur Geltung kommt. Wtlrde in 
M die Vorstellung zu Stande kommen, dann wtlrden Entstebungs- nnd 
Wirkungsort zusammenfallen, und das ist nicht wabrscbeinlich. Aber 
in M kann die Vorstellung einfach deswegen nicht entsteben, weil eine 
solche nur durch eine sensorische Zelle erzeugt werden kann, und 
in M nur motorische Zellen liegen konnen. Es bleibt also nur /. E* 
muss also angenommen werden, dass in dem bezeichneten Bindenbe- 
zirke eine sensorische Zelle durch die stbrende Vorstellung erregt, die 
Erregung fortgepflanzt und den Sprachleitungsbahnen durch Communi- 
cationsfasera zugefUhrt wird. Hier trifft sie, und zwar entweder zwi- 
schen D und M oder zwischen K und M, mit der durch den Willensact, 
zu sprechen, erzeugten Erregung zusammen, geht mit ihr weiter bis 
M und bewirkt hier, wenn man das oft gebrauchte Bild von durcb 
Uebung eingefahrenen Geleisen auf unseren Fall anwendet, entweder 
eine tlber Gebtthr starke, motorische Uebertragung im 
alten Geleise oder aber eine Entgleisung, was in s sich in 
hyperenergischer Innervation der richtigen Muskel- 
gruppe oder in der Innervation einer falschen, antagoni- 
stischen Muskelgruppe bemerkbar macht. 

Das motorische Sprachcentrum ist also nicbt, wie Ruff und Ssi- 
korski annehmen, der Sitz des Leidens, sondern der Ort, wo die 
dem Leiden zu Grande liegende StOrung zur Wirkung gel&ngt. Der 
Sitz des Leidens ist vielmehr derTheil der Grossbirnrinde, welcher 
zwischen dem Begrififscentrum und dem motorischen Sprachcentrum 
liegt. Hier entsteht, wie wir gesehen haben, jene Vorstellung, welcbe 
auf den correcten Ablauf der Sprachbewegungen hemmend einwirkt 
Diese Vorstellung ist der einzige feste Punkt in der Erscheinungen 
Flucht. Sie stellt sich mit solchem Nachdruck und mit solcher Be- 
stimmtheit ein, dass der Patient sich ihr in den weitaus meisten Fal¬ 
len nicht entziehen kann. Sie dr&ngt sich in das Bewusstsein des 
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Eranken gegen seinen Willen hinein, sie ist von dem unangenebmen 
Geftthle des Zwanges begleitet und daher alsZwangsvorstellnng 
aufzufossen. 

Eine besondere Erw&hnung verdient noch die Tbatsache, dass 
durch Suggestion in der Hypnose bei normal sprechenden Individnen 
Stottern erzeugt werden kann. Ich habe einen derartigen Fall bei 
Li6bault in Nancy gesehen. Es handelte sioh am eine Somnam- 
bule, welcber Lidbault in der Hypnose snggerirte, sie wiirde nach 
dem Erwachen nicht fliessend sprechen kbnnen, sie wtlrde stottern 
mti88en. In der That stellte sicb dann Stottern ein. 

Prognose. 

Nach unserer Anschaunng vom Wesen des Stotterns werden die 
Momente, welche gewOhnlich als Richtschnur fllr die Prognose gelten, 
als da sind: Form, Grad, Entstehung des Uebels, kttrperliche Constitu¬ 
tion des Leidenden u. s. w., wenn sie ttberhaupt Bedeutung haben, nur 
eine nebens&chliche Bolle spielen; nur die Energie des Patienten wird 
berttcksichtigt werden mttssen. Den Angelpunkt wird vielmehr die 
Frage bilden, ob das Uebel psychisch ist, und foils diese Frage 
bejaht werden muss, wie weit das psychiscbe Uebel vorgescbritten 
ist Wichtig wird auch sein, ob Patient mit oder ohne Hoffnung 
auf Heilung die Cor antritt. 


Therapie. 

Wir haben bier ein Uebel vor uns, das durch Einbildung ent- 
standen ist, auf dem Boden einer minderwerthigen „geistigen Con¬ 
stitution" (StrUmpell), welche die in der „Aetiologie“ erw&hnte 
Predisposition darstellt. Trotzdem lasst sicb in den meisten Fallen 
das Stottern durch geeignete Maassnahmen verhttten, wie elterliches 
Verbalten, friihe Behandlung. 

Schon Schulthess und Elencke haben die Wicbtigkeit der 
psychischen Einwirkung bei der Therapie des Stotterns erkannt 
Schulthess sagt, es komme bei der Heilung des Stotterttbels einzig 
auf FesBelung ibrer (der Patienten) Aufmerksamkeit und zweckmSs- 
sige Beschkftigung ihrer Einbildungskraft an. Elencke geht sogar 
so weit, die Heilung des Stotterns ttberhaupt nicht fttr mttglich zu 
halten, wenn die Cur nicht vorher psychisch vorbereitet werde. Das 
ist aber nicht rich tig; denn es wurden und werden bei gttnzlicher 
Vernacblttssigung der psychischen Behandlung Heilungen des Stotterns 
erzielt. Denhardt ist der Einzige, welcher die psychische Behand¬ 
lung besonders betont. Alle anderen Spracharzte, Sprachlehrer u. s. w. 

11* 
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heilen das Stottem dnrcb eine Athem-, Stimm- and Laut-Gymnastik 
in Yerbindnng mit Sprechtlbungen, welche nacb einer anf physiolo- 
gischen Gesetzen beruhenden Methode erfolgen. Die Methode lenkt 
die Anfmerksamkeit des Patienten von der Sprache anf sicb selbst 
ab. Acbtet er nicbt anf die Sprache, so denkt er anch nicht an das 
Uebel and k&nn daher nicht stottern. Nach der Methode spricht er 
also fliessend, er merkt bald die Bessernng in seiner Sprache, Er- 
folg reiht sich an Erfolg, statt der Vorstellnng, nicht sprechen zu 
kdnnen, tritt die Einsicht auf, dass er es docb kdnne, and je mehr 
diese Einsicht jene Vorstellnng verdr&ngt, je fester die Einsicht von 
der F&bigkeit der fliessenden Sprache wird, desto erfolgreicher ist 
die Behandlnng. Der Patient ist geheilt, wenn die Wahnvorstellong 
gewichen ist and die bessere Einsicht des KOnnens Herrschaft erlangt 
hat. Die Heilnng ist bier also in Wirklichkeit anf psychischem Wege 
erfolgt, nur ist dieser Weg ein indirecter, das Mittelglied stellen die 
Gymnastik and die Sprechtlbungen dar. Diese gelten in den Angen 
des Spracharztes als der Heilfactor, sind es aber in Wirklichkeit nicht 
Der Heilfactor ist die Einbildungskraft Gutzmann be- 
zeichnet seine Methode als Suggestiv-Therapie. Daher ist beim 
Stottern, wie ttberhaupt bei jedem Leiden, dessen therapeutische Be- 
handlnng mit der Einbildnng zusammenh&ngt, das grSsste Gewicht 
darauf zu legen, dass Patient bei Antritt der Cor die grdsste Zn- 
versicht und die feste Ueberzengnng hat, dass er geheilt werden wird. 
In diesem Sinne muss auf den Patienten eingewirkt werden, wie ja 
anch bei der Hysterie die „psychische Schulung" von der grCssten 
Wichtigkeit ist Znr Heilnng des Stotterns wird es also zweckm&ssig 
sein, die directe psych ische Behandlnng mit Sprechtlbungen zn com- 
biniren. 

Els fragt sich nnn, ob dieser mtthselige Weg der directen nnd 
indirecten psychischen Beeinflnssnng nicht verkttrzt werden kann. In 
der That haben wir in der hypnotischen Suggestion ein Mittel, das 
anf kttrzerem, ja sogar sehr knrzem Wege zn demselben Ziele fUhren 
kann. Anch sind von verschiedenen Antoren Heilnngen dnrch die 
Suggestion in der Hypnose erzielt and theilweise anch mitgetheilt 
worden. Dnrch einige Misserfolge ist man von dieser Behandlnng des 
Stotterns znm Theil zurttckgekommen. Doch sollte man dieses Ver- 
fahren in keinem Falle unversncht lassen. Trifft man auf einen Pa¬ 
tienten, der leicht hypnotisirbar und vielleicht bis znm Somnambu- 
lismns einzuschlkfem ist, so kann man sehr viel Mtthe and Zeit er- 
sparen nnd das Ziel docb sicher erreichen. Denn dann wird der 
Patient dnrch einige Sitznngen nicht nur sicher von seinem Leiden 


Digitized by 


Google 



Ueber das Stottern. 


155 


befreit, sondern auch dahin gebracht, test and steif zu behaupten, 
dass er menials gestottert habe. Bekanntlioh wird jedem als geheilt 
entlassenen Stotterer die gate, alte Begel mit auf den Weg gegeben, 
er solle sich einbilden, dass er nie gestottert habe. Der Zweck, den 
man dabei im Ange hat, ist die Verhindernng von Kecidiven, die ja 
beim Stottern nor zn hftnfig sind. 

Zum Schlnss sei noch ein interessanter Heilversnch von Berkhan 
erw&hnt. Da die recbtshkndigen Menschen fttr die willkttrliche Sprache 
vorzugsweise oder ansschliesslich das linke Grosshirn einttben, machte 
Berkhan einer Patientin den Vorschlag, „von nnn an Alles, was sie 
mit der rechten Hand besonders zu than pflege, der linken Hand zu 
ttbertragen, nm mbglicher Weise den Sitz der Sprache von der linken 
Himhalfte anf die rechte zn verlegen and so eine nene, fehlerfreie 
Sprache erstehen zn lassen". 
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Aqs der medicinischen Klinik des Herrn Prof. Strtimpeil in Erlangen. 

Elinische BeitrSge zar Eenntniss der Friedreich’schen 

Krankheit 

(hereditire, resp. juvenile Ataxie). 

Yon 

Dr. med. Gustav Besold. 

(Mit 4 Abbildungen im Text.) 

Als Unterassistent auf der Erlanger medicinischen Klinik hatte 
ich Gelegenheit, drei nicht familiar zusammengehbrige F&lle von so- 
genannter heredit&rer Ataxie, welche in manchen Einzelheiten nicht 
geringes Interesse darboten, selbst zu beobachten. Die Kranken- 
geschichte eines yierten, schon frtlher auf der hiesigen Klinik vorgekom- 
menen Falles wnrde mir von Herrn Prof. Dr. Strtimpell zur Ver- 
fhgung gestellt. Ftlr die gtttige Ueberlassung dieser Falle, sowie ftir 
die reiche Untersttttzung mit Rath nnd That bei Bearbeitnng derselben 
spreche ich meinem verehrten Lehrer hiermit meinen tiefgefUhlten 
Dank aus. 

Jene vier Beobachtungen sollen die thatsachliche Grundlage der 
folgenden Besprechung dieser zuerst von Friedreich beschriebenen 
seltenen und interessanten Krankheitsform bilden, deren genauere 
klinische Erforschung trotz der in den letzten Jahren verhaltnissmassig 
zahlreich erschienenen casuistischen Mittheilungen noch keineswegs 
abgeschlossen erscheint. 

Vail 1 . Pfeiffer, Michael, 15 Jahre alt, aus Tauberscheckenbach, 
Schreinerssohn, befand sich vom 6. Mai bis 10. Juni 1890 in der Erlanger 
medicinischen Klinik. 

Anamnese: Eltern des Pat. sind vdllig gesund. Nervenkrankheiten 
sind, soweit bekannt, in der Familie nicht vorgekommen, auch sind keine 
Angaben zu erhalten, welche auf Lues der Eltern schliessen lassen. Ge- 
schwister hat Pat. nicht. 

Pat. selbst ist bis zu seinem 5. Jahre stets gesund gewesen. Mit 
5 Jahren erkrankte er, angeblich nach haufigen Erkaltungen, allmahlich 
unter „fieberhaften Erscheinungen“. Er lag damals 6 Wochen lang zu 
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Bett, und als er wieder aufstand, will der Vater des Pat bemerkt haben, 
dass Pat. nnsicher auf den Beinen sei. Schon bei Beginn dieser Krank- 
heit verspflrte Pat ziemlich heftige Schmerzen in den Fflssen nnd dem 
Leib, die zeitweise sich steigerten, zeitweise aber anch wieder vollstandig 
versehwanden. Anch nachdem Pat. das Bett verlassen hatte, hielten diese 
Schmerzen, wenn anch weniger stark, an nnd versehwanden vollst&ndig 
erst nach mehreren Jahren. Jetzt hat Pat gar keine Schmerzen mehr. 
Pat besnehte die Schnle und lernte „gut“ schreiben, obgleich er dabei 
immer „etwas mit den Handen zitterte“. 

Das Gehen wurde von Jahr zn Jahr schwieriger, nnd jetzt ist es 
dem Pat fast unmdglich. 

Geistig war Pat. immer gesund. Die Sprache war nie gestdrt — 
Abnorme Gefilhlswahrnehmungen (Kriebeln, Ameisenlaufen n. s. w.) sind 
nicht vorhanden. 

Stnhlgang immer etwas nnregelmiissig. 

Von Seiten der Blase hat Pat. frtlher nie Stdrungen gehabt; erst 
seit einem Monat soli das Wasserlassen zuweilen etwas erschwert sein. 

Status praesens. Pat. ist ein far sein Alter im Ganzen kdrperlich 
etwas zurtlckgebliebener Jnnge mit schlankem Knochenban, schlecht ent- 
wickelter Mnscnlatnr nnd geringem Fettpolster. An der Intelligenz 
ist keine Stdrung zn bemerken; Pat. ist etwas schttchtern und leicht anf- 
geregt. 

Lasst man ihn den gewdhnlich massig gesenkten Kopf heben, 
so bemerkt man leichtes Zittern desselben. 

An der Haut des ganzen Kdrpers ist nichts Besonderes wahrzn- 
nehmen (keine Exantheme n. s. w.). Die Lippen, sowie die Mnnd- nnd 
Rachenschleimhant sind ziemlich blass. — Die Beweglichkeit im Stirn- nnd 
Gesichtstheil des Nervns facialis ist ganz normal; nnr pfeifen k&nn Pa¬ 
tient nicht. 

Die Bewegnng der Bulbi ist nach alien Richtnngen hin mdglich, 
Nystagmus ist vielleicht in geringem Grade vorhanden, jedoch nicht deutlich. 

DiePnpillen sind beiderseits gleich, ziemlich weit, und reagiren 
prompt sowohl auf Lichteinfail, als anch bei der Accommodation. 

Sehscharfe, Sehfeld normal. 

Gernch, Gehdr, Geschmack ebenfalls ganz normal. 

Die Sprache ist etwas stoss weise, aber leicht verst&ndlich. Beim 
Schlingact empfindet Patient keine Stdrnng. 

An Brnst- nnd Banchorganen ist dnrehans nichts Abnormes nachzn- 
weisen, ebensowenig an der Wirbelsftnle. 

Die Ext remit at en zeigen gering entwickelte Mnscnlatnr, die Fdsse 
stehen in leichter Equinovarusstellung, nnd die Zehen sind massig dorsal- 
flectirt. 

Motilitat: a) Obere Extremitaten. Die activen nnd passiven 
Bewegnngen sind in alien Gelenken gut mdglich; die grdberen activen Be- 
wegnngen werden mit verhaltnissmassig geringer Kraft and mit einer eigen- 
thttmlichen, ansfahrenden Unsicherheit ansgeftthrt, welche besonders deut¬ 
lich bei etwas compiicirteren Anfgaben (allmahliches Nahern und Anein- 
anderlegen der beiden Zeigefingerspitzen u. s. w.) hervortritt 
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b) Untere Extremit&ten. Die passiven Bewegnngen sind in 
alien Gelenken leicht ausftthrbar, nur gelingt infolge einer m&ssigen Benge- 
contractnr im Kniegelenk die Streckong desselben nicht vollkommen. 

Active Bewegnngen im Httftgelenk and den Zehengelenken vttllig 
gut, wenn aach mit etwas herabgesetzter Kraft ansftthrbar, dagegen ge¬ 
lingt dem Pat. die vttllige Strecknng im Kniegelenk nicht (s. oben), nnd 
inch in den Fnssgelenken zeigen die Bewegnngen anffallend geringe Ex- 
cnrsionen. 

Bei alien activen Bewegnngen zeigt sich anch hier eine dentliche 
A taxi e, welche z. B. dentlich hervortritt, wenn man den Pat. die Ferae 
des einen Fnsses anf das Knie des anderen Beines legen l&sst. Pat. fkhrt 
dabei wiederholt ziemlich weit an dem betreffenden Knie vorbei. 

Gang: Pat. kann nnr dann gehen, wenn er sich anhttlt Oder beider- 
seits geftthrt wird, dabei ist der Gang ftusserst unsicher nnd tan me Ind, 
paretisch-ataktisch. Die Beine werden mehr als gewdhnlich hochgehoben 
nnd breitspnrig (jedoch nicht stampfend) wieder aufgesetzt. Dabei ist der 
Kopf nnd Oberkdrper etwas vornttbergebeugt, und die Angen controliren 
fortwahrend die Bewegnngen der Beine. Anch beim Stehen des Pat. 
8tarkes Schwanken des Rumpfes. Bei geschlossenen Angen werden die 
Schwanknngen beim Stehen des Pat. so stark, dass derselbe in Gefahr 
kommt, umznfallen. 

Sensibilitttt: Einfache leise Bertthrungen mit Finger oder Pinsel, 
sowie Bertthrungen mit Nadelspitze nnd Nadelkopf werden rasch nnd richtig 
empfnnden nnd localisirt, ebenso thermische Reize nnd Schmerzeindrttcke. 
Anch an Drucksiun nnd Muskelsinn ist keine besondere StOrung wahr- 
znnehmen. 

Reflexe: Hautreflexe (Stich- und Strichreflexe) vollkommen erhalten. 

Patellarrefiexe fehlen vollst&ndig. 

Kein Fieber. 

Stnhlgang in der Klinik regelm&ssig; Harn ohne Eiweiss nnd Zucker. 

Ham wird spontan entleert, ohne besonders auffallende Beschwerden. 
Pat. giebt nur an, dass er zuweilen verhaltnissmftssig lttngere Zeit keinen 
Harn zn lassen brancht. 


Tall 11. Ehrlich, Moritz, 22 Jahre alt, aus Burgebrach (Bez.-A. 
Bamberg), lediger Kaufmann, befand sich das erste Mai vom 25. Jnni bis 
30. Juli 1891 in der Erlanger medicinischen Klinik. 

Anamnese: Der Vater des Pat. ist im httheren Alter an „Gehirn- 
schlag“ gestorben, nachdem er wtthrend seines ganzen Lebens immer ge- 
snnd gewesen war. Die Mutter nnd der einzige Brnder des Pat. leben 
nnd sind beide vollkommen gesnnd. Eine Schwester ist mit 10 Wochen 
an „Gefraisch“ (Kr&mpfen) gestorben. Niemand von den Angehdrigen hatte, 
reap, hat irgend welche Stdrungen des Nervensystems oder der Mnscnlatnr. 

Pat. selbst hatte im frtthen Kindesalter Scharlach nnd Masern dnrch- 
znmachen nnd war auch sonst immer etwas „kr&nklich“ bis zn seinem 
10. Lebensjahre. Von da ab jedoch war er stetig gesund bis etwa Mitte 
des Jahres 1889. Sexuelle Erkrankungen werden vom Pat. entschieden 
in Abrede gestellt. Seit 1889, d. h. also seit seinem 20. Lebensjahre merkte 
Pat. eine „gewisse Unsicherheit“ in den Httnden; wenn er z. B. schrieb, 
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meinte er pldtzlich, die Feder entfalle seiner Hand, woraaf er nach der* 
selben griff and diese ihm nun durch das Haschen erst thats&chlich entfiel. 
Eine Abnahme der Kraft in den Armen hat Pat. nicht bemerkt. Einige 
Zeit darauf (genan kann Pat. das nicht angeben) bekam er eine ahnliche 
Unsicherheit in den Beinen. Wenn er z. B. von der offenen Fahrstrasse 
auf ein Trottoir gehen wollte, machte er unwillktiriich einen grdsseren 
Schritt, als er ndthig gehabt hatte. Dabei sank er dann wiederholt in die 
Knie, ja fiel manchmal sogar ganz zn Boden. Weiterhin beobachtete er 
eine gewisse Unsicherheit der Beine beim Gehen nnd Treppensteigen u.s.w., 
welche hauptsachlich dann sich geltend machte, wenn Pat. sich vorher in 
vollkommener Ruhe befand. Trotz dieser Stdrungen kann Pat. anf ebenem 
Wege noch jetzt ziemlich grosse Strecken (20—25 Kilometer) bei seinen Go- 
schaftsgangen zurdckiegen, glaubt sogar, dass ihm anhaltendes Gehen sehr 
gut thne. Das Treppensteigen jedoch wird ihm sehr sauer. Er hat daza 
unbedingt die kraffcige Sttltze eines Armes oder ein Gelander ndthig, am 
dringendsten zumal, wenn er treppab warts gehen soli, da er dann das 
nnsichere, angstliche Geftthl hat, er kdnne ins Leere steigen. Den Boden 
unter den Fttssen will Pat. ganz dentlich nnd ebenso wie in gesunden 
Jahren ftthleu. 

Ueber Kopfweh hatte Pat. nie zu klagen; dagegen ilberkommt ihn 
beim Passiren eines hochgelegenen Rains oder eines Steges heftiges Schwin- 
delgeftthi. 

Von Seiten des Gesichts klagt Pat., dass ihm manchmal die Schrift 
vor den Augen verschwand und manchmal doppelt wurde. Flimmern vor 
den Augen hatte er nicht. 

Von Seiten anderer Organe hat Pat. gar keine Stdrungen. DerStuhl- 
gang war immer regelm&ssig. Blasenstdrungen waren niemals vor- 
handen. Appetit, Allgemeinbefinden immer ganz gut. Eigentliche Schmer- 
zen in Armen oder in Beinen oder am Rumpf fehlten vollstandig, 
nur in den Beinen versptlrte Pat. ausserst seiten vielleicht einmal einen 
Riss. Dagegen hat Pat. bei Bettruhe zeitweise mehrfache schmerzhafte 
„krampfartige Zusammenziehungen“, die sich zuweilen haufig wiederholen, 
um dann wieder fttr langere oder ktlrzere Zeit zu verschwinden. Seit 
1886 kann Pat. „wahrscheinlich infolge einer Erfrierung“ die 3 letzten 
Finger beider Hande im 1. lnterphalangealgelenk nicht mehr vollstandig 
strecken, eine allgemeine Abnahme jedoch in der Bewegungsfahigkeit der 
Finger gegen frilher hat er nicht bemerkt. 

Status praesens. Mittelgrosser, massig kraftig entwickelter Mann von 
gesunder Hautfarbe. Intelligenz erscheint vollkommen normal; an der 
Schadelform ist nichts Besonderes wahrzunehmen; das Gesicht 1st etwas 
schief, die Nase verlauft nach links und unten. 

An den Augenmuskeln ist nicht die geringste Lahmung oder Schwache 
eines oder des anderen nachzuweisen, ebensowenig ist Nystagmus 
vorhanden. Die Pupillen sind beiderseits gleich, mittelweit, reagiren 
beide prompt auf Lichteinfall und bei Accommodation. Eine subjective Seh- 
stdrung wird zur Zeit nicht geklagt. Die Sprache ist vollkommen normal, 
hochstens kann eine massige Mitbewegung der Gesichtsmuskeln beim Spre- 
chen auffallen. Die Zunge ist etwas belegt, feucht und weicht beim Her- 
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ausstrecken unbedeutend nach rechts ab. Keine Schlingbeschwerden. Im 
ganzen Gebiet des Facialis ist keine Stttrung nachzuweisen; Pat. kann 
pfeifen, lachen, Z&bne zeigen, Stirn runzeln n. s. w. 

Thorax got gebaut. An Herz nnd Lnnge ist nichts Krankhaftes 
nachzuweisen. Abdomen mftssig fettreich. Leberdampfung nicht vergrfts- 
sert. Miiz nicht vergrttssert nachweisbar. Ur in ohne Eiweiss, ohne Zucker. 
An der Wirbels&ule ist nichts Abnormes nachzuweisen. 

Extremitaten. a) Ob ere: Die Muscnlatur der Arme ist gut ent- 
wickelt Nur an den Handrttcken zeigen sich die Interossei etwas mager. 
An den Fingern zeigen die 1. Phalangen normale Dicke, wahrend die End- 
phalangen am 4. und 5. Finger rechts wie links entschieden dtlnn, atro- 
phisch, nnd dementsprechend die betreffenden Nagel, besonders am 5. Finger, 
abnorm stark gekrttmmt sind. Die ttbrigen Finger der rechten Hand sind 
normal, wahrend an der linken Hand auch die Endphalangen des Mittel- 
nnd Zeigefingers etwas zugespitzt erscheinen. Der linke Daumen ist nor¬ 
mal. — Die 2. Phalangen des 3. bis 5. Fingers links und rechts stehen 
in massiger Beugecontractur. 

b) Untere: Die Beine liegen gestreckt im Bett, auch die Ftlsse in 
gewdhnlicher Stellung, der Fussrttcken ist bei ausgeprkgt hohler Plants 
pedis stark gewttlbt. Die Musculatur an beiden Beinen ist nicht atrophisch. 
S&mmtliche Zehen zeichnen sich aus durch ihre auffallende Schmalheit bei 
ziemlich betrkchtlicher Lange. Die Nagel sind alle, besonders aber an 
der 3. bis 5. Zehe beiderseits sehr schmal und der Breite nach gekrttmmt. 
(Die Breite am 4. und 5. Zehennagel betragt je 4—5 Mm.) Sie erscheinen 
beiderseits an den 4 kleinen Zehen ziemlich dttnn, an der grossen Zehe 
etwas verdickt. An sammtlichen Zehen beiderseits (links die grosse Zehe 
nnr mftssig) nehmen die ersten Phalangen eine ziemlich stark dorsalflectirte 
Stellung ein, wahrend die beiden weiteren Phalangen etwas klauenfdrmig 
gekrttmmt sind; auBserdem sind die beiden grossen Zehen nach aussen 
gerichtet. 

Motilitat: 1. Im Gesicht und mit dem Kopf sind alle Bewegungen 
leicht und gut ausfttbrbar. 

2. Obere Extremitaten. An den Armen und Handen sind activ 
und pasaiv alle Bewegungen mdglich, nur bei den oben erwahnten, in 
Beugecontractur befindlichen ersten Interphalangealgelenken des 3. bis 
5. Fingers gelingt es weder activ noch passiv, eine vollstandige Streckung 
zu erzielen. 

Der Handedruck beiderseits sehr kraftig, die robe Kraft in den ttbri¬ 
gen Muskeln ebenfalls recht betrachtlich. Die activen Bewegungen sind 
alle etwas hastig, ausserordentlich unsicher und unzweckmassig ausfahrend. 
Am deutlichsten zeigt sich die Coordinationsstdrung, wenn Pat. nach einem 
bestimmten Punkt an der Wand greifen, seine Nase anfassen, die beiden 
Zeigefingerspitzen langsam von weitem aneinanderbringen soil u. s. w. Er 
fahrt fortwahrend so lange an den betreffenden Objecten nach alien Rich- 
tungen vorttber, bis es ihm endlich gelingt, an diesen Objecten selbst einen 
Sttttzpunkt fttr seine Hand oder seinen Finger zu finden. 

Auch in der Schrift zeigt sich die Ataxie sehr deutlich. Die jetzigen 
ataktischen Schriftzttge sind sehr verandert gegenttber den sicheren Schrift- 
zQgen eines aus den gesunden Jahren des Pat. stammenden Schriftstttcks. 
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3. Untere Extr©mit&ten. Active and passive Bewegangen Bind 
in normal ansgedehntem Maasse in alien Gelenken mOglich. Die rohe 
Kraft ist vielleicht ein klein wenig herabgesetzt. Die oben erwfthnte Dorsal- 
flexion der Zehen ist activ wie passiv leicbt zu beseitigen. Ebenso wie 
an den oberen Extremit&ten sind bier die activen Bewegangen aasser- 


Fig. 1. 



ordentlich ataktisck. Es gelingt dem Pat. z. B. nicht, eine Ferse auf das 
andere Knie zu bringen oder dort festzuhalten. Er ffthrt unaufhdrlich 
vorttber. 

Steben (s. beistehende Fig. 1) ist dem Pat. nur mit offenen Augen 
und mit gespreizten Beinen mOglick (die Filsse etwa 40 Cm. von einander 
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entfernt). Dabei moss er best&ndig balanciren mit Oberkttrper and den 
Beinen, am sich das Gleichgewicht zu erhalten. Schliessen der Aagen 
oder dicht Aneinanderstellen der Ffisse hfttte bei fehlender anderweitiger 
Sttttze sofortiges Umfallen des Pat. zur Folge. Gang ist sehr breitspurig. 
Die Fttsse sind dabei manchmal bis za 50 Cm. von einander entfernt, wenn 
sie nicht zuf&llig durch eine nicht gewollte ataktische Bewegnng der Beine 
nfiler an einander kommen. Pat. tritt mit den Fersen etwas stampfend auf, 
schwankt dabei immer hin and her, ja manchmal reisst ihn eine nngilnstig 
ausfahrende Bewegnng seiner Beine tlber die H&lfte des ziemlich breiten 
Corridors hinflber. Auf einem vorgezeichneten Strich zu gehen ist dem 
Pat. unmttglich. Karz, Pat. steht and geht wie ein stark Betrun- 
kener. 

Alle Bewegangen der Arme and H&nde, wie der Beine flberwacht 
Pat. aufs Peinlichste mit seinen Augen. Infolgedessen ist beim Gehen der 
Oberkdrper immer vorgeneigt, um die Bewegnng der Beine controliren zu 
kdnnen. 

Sensibilit&t: Hautsensibilit&t: Am Rumpf werden alie BerUhrungen 
and alle Temperatur- and Schmerzeindrticke aasnahmslos rasch and voll- 
kommen richtig empfanden and ebenso localisirt. An den Armen ist die 
Hautsensibilit&t fttr feinere Unterschiede entschieden etwas herab- 
gesetzt; insbesondere verwechselt Pat. nicht selten Nadelspitze and Nadel- 
kopf. K&lte- and W&rmeempfindung vollkommen gut. Passive Bewegangen 
im Hand- und den Armgelenken bei geschlossenen Augen des Pat. werden 
von demselben vielfach verkehrt angegeben. Wenn ferner Pat. mit dem 
einen Arm eine dem anderen vom Untersuchenden gegebene Stellnng (bei 
geschlossenen Augen) einnehmen soli, so besteht zwischen den Stellungen 
der beiden Arme eine grttssere DifiFerenz, als dies beim Versuch mit einem 
Gesunden der Fall ist. An den Beinen werden einfache Bertthrangen 
wohl meistens empfanden, dagegen ausserordentlich schlecht localisirt; 
bald wird eine Bertthrnng am Fnsse dicht unter das Knie verlegt, bald 
Bogar auf das entgegengesetzte Bein localisirt a. s. w. Nadelspitze and 
Nadelkopf wird oft, aber nicht immer and nie so sicher anterschieden, wie 
von einem Gesunden. Dagegen werden Kttlte and Hitzereize fast immer 
richtig empfanden and richtig localisirt. 

Anff&llig ist dabei, dass Pat. wiederholt Bertthrangen und W&rme- 
empfindangen za empfinden angiebt, ohne dass ttberhaupt ein ttusserer Reiz 
eingewirkt hat. 

Pat giebt die verschiedenen Lagen, in welche seine Beine gebracht 
werden (bei verschlossenen Aagen), fast immer richtig an, nnr ganz ge- 
ringe Unterschiede beim Hdher- oder Tieferstellen des Beines werden ent- 
weder ttberhaupt nicht empfanden oder falsch angegeben. 

Reflexe: Stich- and Strichreflexe auf der Fusssohle sind verh&lt- 
nissmttssig gering, doch deutlich vorhanden. Patellarreflexe and 
Achillessehnenreflexe fehlen vollstttndig. — 

Am 28. Juli 1891 wird Pat. auf Wunsch entlassen. Die Behandlung 
hatte in regelmftssigem Galvanisiren and in methodischen Maskelttbangen 
bestanden. Er ftthlt sich beim Gehen and Stehen viel sicherer als bei 
seinem Eintritt. Objectiv ist der Befund jedoch im Wesentlichen der gleiche 
wie anfangs. 
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Am 5. Juli 1892 Wiederaufnahme in die Elinik. Pat stellt 
sich wieder im Krankenhause ein, um eine Zeit lang eine elektrische and 
gymnastische Behandlung dnrchznmachen. Pat. findet seinen Znstand nicht 
verschlechtert, im Gegentheil giaubt er, er habe mit der Zeit, wenn much 
nicht viel, so doch deutiicb etwas an Sicherheit beim Geben nnd Stehen 
gewonnen. Appetit, Allgemeinbefinden sehr gnt. — Auf weiteres Befragen 
giebt Pat. an, dass er jetzt nicht mehr so deutiich wie im vorigen Jahre 
Gegenst&nde ftthlfc, die ihm in die Hand gegeben werden. 

Status praesens. Eine irgendwie dentliche Atrophie an Armen oder 
Beinen ist gegen frtther nicht nachweisbar. 

Alle Bewegungen der mimischen Gesichtsmnscnlatnr sind vollkommen 
gut ausftthrbar, ebenso alle Bewegungen der Bulbi. Auch diesmal ist von 
Nystagmus keine Spur vorhanden (auch nicht, wenn Pat. ver- 
suchshalber des Oefteren sowohl nach rechts, als nach 
links rasch um seine Kftrperaxe gedreht worden ist). 

Pu pi lien gleichweit, reagiren vollkommen gut bei Lichteinfall, wie 
bei Accommodation. Pat. ist gegen frtther ein wenig kurzsichtiger ge- 
worden. 

Die Sprache ist ganz normal, vielleicht etwas langsamer als ge- 
wdhnlich; ein deutliches Scandiren ist jedoch nicht zu erkennen. 

Zunge nichts Besonderes, wird gerade herausgestreckt. 

Herz, Lungen gesund. An den Bauchorganen nichts Besonderes. 

Urin ohne Zucker, ohne Eiweiss. — An der Wirbels&ule ist 
nichts Besonderes nachzuweisen. 

Extremity ten: Sowohl fttr die oberen, wie fttr die unteren Ex- 
tremitttten gilt das bei der ersten Untersuchung bezttglich Configuration, 
Contractor, trophisches Verhalten Gefundene noch in gleicher Weise. 

Die Ataxie scheint objectiv aber entschieden zugenommen zu haben. 

Sitzen: Wenn Pat. ruhig auf einem Stuhl, ohne den Kttcken ansa- 
lehnen, gerade dasitzt, so sieht man sowohl die Beckenhalter (Glutaeus ma- 
ximus besonders) als auch die langen Rttckenstrecker und die Rhomboidei in 
leichter bestttndiger balancirender Unruhe, die sich bei l&ngerem Sitsen 
nicht viel, aber merklich noch weiter steigert. 

Stehen: Pat. stellt sich sehr breitspurig hin und balancirt fort- 
w&hrend bei etwas vorgebeugtem Kopf, um mit dem Gesichtssinn zu con- 
troliren, sowohl mit dem Oberkttrper, als auch mit der Beckenmusculatur 
und der Beinmusculatur. Besonders am Unterschenkel sind es die Waden- 
musculatur und die Flexoren einerseits und der Tibialis anticus und die 
ttbrigen Extensoren andererseits, welche gegenseitig sich abwechselnd con- 
trahiren und mit ihren Sehnen deutiich vorspringen. Hauptsltchlich ge- 
rathen dabei die Zehen in starke Dorsalflexion und in Klauenstellung. 

Sobald das Balancement des Pat. durch seitliches Sttttzen seines K5r- 
pers ersetzt wird, httren die Muskelcontractionen auf, und insbesondere ver- 
schwindet die klauenfttrmige Dorsalflexion s&mmtlicher Zehen vollst&ndig 
und macht einer Stellung Platz, wie sie bei Gesunden zu beobachten ist, 
um bei beginnendem Balancement (infolge Entfernung der Sttttzen) sofort 
in abwechselndem Spiele wiederzukehren. 

Um die Ataxie in den oberen Extremit&ten zu fixiren, wurden zahl- 
reiche Schriftproben angefertigt, von welchen einige Beispiele in Fig. 2 
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genau nachgebildet sind. Als charakteristisch verdient noch die Manipu¬ 
lation erw&hnt zu werden, welche Pat. beim Schreiben an der Tafel vor- 


Fig. 2 a. 



Fig. 2 b. 








nimmt. Pat. nimmt die Kreide, Bieistift n. s. w. zuerat mit der rechten 
Hand in die voile Faust und hilft dann mtthsam mit der linken nach, bis 
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er die Kreide mit der rechten Hand in der ihm bequemsten Weise gefasst 
hat. Schlies8lich liegt die Kreide anf der Hautbrticke zwischen Danmen 
und Zeigefinger auf und geht nach vorn zwischen Zeige- nnd Mittelfinger 
durch. In dieser Lage sncht Pat. den Kreidestift energisch festzuhalten. 
Nicht selten passirt es dem Pat., dass er den Schreibstift nicht ordeotlich 
ftthlt nnd ihn fallen l&sst, oder dass ihm derselbe durch eine ataktische 
Bewegung der beim Schreiben gebrauchten Finger ans der richtigen Stel- 
lung kommt und ihm so entwischt. Beim Schreiben an einem Tische mit 
Bleistift oder Feder wird der rechte Ober- und Vorderarm krampfhaft 
fest auf der Tischplatte fixirt, anscheinend, damit Pat. nur noch mit der 
Ataxie im Handgelenk und den Fingern zu rechnen hat. Derartige Schrift- 
proben gelingen dann auch noch ganz leidlich (siehe Fig. 2a u. b). Die rohe 
Kraft in den oberen, wie in den unteren Extremit&ten ist recht gut. 

Beim Aufstehen vom Stuhl und besonders vom Boden werden so- 
fort die Beine sehr breitspurig aufgesetzt; mit den H&nden hat Pat. nicht 
nftthig sich zu sttttzen. 

Gang: Abgesehen von dem im vorhergehenden Status Bemerkten ist 
als besonders charakteristisch noch das Treppensteigen zu erw&hnen. Wie 
Pat. schon selbst angegeben (s. Anamnese), kann er aus Unsicherheitsgeftthl 
keine Treppe ohne Gel&nder oder irgend welche andere Sttttze steigen. 
Beim A b war taste i gen greift Pat. betr&chtlich mit dem entsprechenden 
Bein aus, urn es dann hastig und plump auf die n&chstfolgende Stufe so 
weit nach rttckw&rts zu setzen, dass er mit der Rttckseite des Unterschen- 
kels den sicheren Widerstand des vorstehenden Stufenrandes ftthlt. Auf 
diese Weise geht Pat. langsam, mit grttsster, &ngstlicher Aufmerksamkeit 
des Gesichtssinnes seine Beine beobachtend, mit etwas vorgebeugtem Kopf 
und Oberkflrper die Treppe herab, beide H&nde fest am Gel&nder. 

Beim Aufw&rtssteigen hat Pat. nur eine Hand zur Sttttze ndthig. 
Er hebt das betreffende Bein mehr als nttthig hoch und schiebt den Foss 
mit unzweckm&ssig hastigem Ruck auf der betreffenden Stufe so weit nach 
hinten, bis er laut hdrbar mit der Fussspitze an dem zwischen 2 Staffeln 
sich befindenden senkrechten Brett anstOsst. Auch hiebei controliren die 
Augen bei etwas vorgebeugtem Kopf und Oberkttrper peinlich die aus- 
fahrenden Beinbewegungen; doch geht das Aufw&rtssteigen bedeutend besser 
als das Abw&rtssteigen, bei welch letzterem Pat. best&ndig fttrchtet, falsch 
zu treten und zu fallen. 

Sensibilit&t: Hautsensibilit&t: An Kopf, Gesicht und Hals normal. 
Am Rumpf ist die Empfindung und Localisation von blossen Bertthrungen 
mit einem Haarpinsel oder Finger und mit Nadelspitze und -kopf ebenso 
vollst&ndig gut, wie bei einem gesunden Menschen. Desgleichen die Em¬ 
pfindung und Localisation von W&rme- und K&ltereizen. A lie Angaben 
erfolgen sehr pr&cis, und insbesondere giebt Pat. nie eine Bertthrung u. 8. w. 
an, ohne dass wirklich ein ttusserer Reiz vorausgegangen w&re. 

Extremit&ten: Schon am Schulter-, wie am Beckengttrtel erfolgen 
die eben erw&hnten Angaben nicht mehr so pr&cis und rasch, wie am Rumpf, 
und je mehr man die betreffende Extremit&t nach unten verfolgt, desto 
undeutlicher wird dem Pat. der Eindruck, und desto zahlreicher werden 
die falschen Angaben und die falschen Localisationen. Dabei ist die Sen* 
sibilit&tsstttrung an den Beinen st&rker, als an den Armen, indem bei der 
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oberen Extremist vielleicht 2 /s der Angaben richtig sind, wtthrend an der 
unteren Extremist mehr als die H&lfte der Angaben falsch sind. Besonders 
bei der Prttfnng der Sensibilit&t am Fnss kommen sehr grobe T&uschungen 
vor. So z. B. localisirt Pat. nicht nnr Pinsei- nnd Fingerbertthrungen, 
sondern auch leichte Reiznngen mit Nadeikopf nnd Nadelspitze, welche 
an der rechten Fnsssohle eingewirkt haben, an dem rechten Oder anch 
linken Unterschenkel dicht nnter das Knie, oder anch am rechten oder 
seibst am linken Oberschenkel. Umgekehrt wird dagegen ein Reiz, der 
auf den Oberschenkel oder die zwei oberen Drittel des Unterschenkels 
eingewirkt hat, nie auf den Fnssrttcken oder die Fnsssohle verlegt. 

K&lte nnd Wttrme wird oft genug verwechselt nnd falsch localisirt. 

Die Nadelspitze wird am Oberschenkel noch gut vom Nadeikopf nnter- 
sehieden, schon vie! weniger gnt am Unterschenkel. Hkufige falsche An¬ 
gaben kommen am Fussrtlcken nnd an der Fusssohle vor. Anf der Fnss¬ 
sohle muss man schon ziemlich stark stechen, damit Pat. die Nadelspitze 
ftthlt und gleich daranf eine ieichte Schmerzttusserung von sich giebt. Bei 
dieser Prttfnng fttllt auf, dass verschiedene Male an Hand und Vorderarm, 
besonders aber am Fnss nnd auch Unterschenkel (nnr selten am Ober¬ 
schenkel) Bertthrungen, Wttrmeempfindungen, ja sogar leichte Nadelstiche 
angegeben werden, ohne dass ein solcher Reiz in Wirklichkeit erfolgt ist. 

Tastkreise (es wird mit abgestumpften Eifenbeinspitzen geprttft): 
An Brust nnd Rttcken werden die Spitzen deutlich als zwei getrennte Be¬ 
rtthrungen bei einem Abstand derselben von 7—8 Cm. geftthlt. Am Ge- 
sicht nnd Kopf halten sich die Tastkreise in normalen Grenzen. An den 
oberen und unteren Extremit&ten, besonders dem Handrttcken und Fuss- 
rttcken, werden 2 dentliche Spitzen erst bei 13 Cm. Entfernung geftthlt. 
Werden die Spitzen ziemlich viel st&rker als am Rnmpf aufgedrttckt, so 
werden sie schon bei 7 Cm. ca. Abstand deutlich wahrgenommen. Druck- 
sinn vollkommen normal. Mnskelsinn wie im ersten Status. 

Reflexe: Stich- und Streichreflexe von der Fusssohle aus 
(Streichreflex mit dem Percussionshammerstiel geprttft) ziemlich gering, 
aber vorhanden. 

Patellarreflexe und Achillessehnenreflexe fehlen voli- 
st&ndig. Directe mechanische Muskelerregbarkeit und „idiomusculttre a 
Contractionen erhalten. 

Keine Blasen- oder Mastdarmstttrungen. Keine Schmerzen. 

Behandlung: Galvanisation Ulngs der Wirbelsttule mit mttssig star- 
ken Strttmen. Methodische Uebungen mit den Armen und Beinen. Pat. 
muss z. B. die Fttsse abwechselnd vor-, seit- und rttckw&rts stellen mit 
jedesmaligem Zurttcksetzen auf den ursprttnglichen Platz. Mit der Finger- 
spitze der beiden Zeigefinger soli Pat. bei ausgeslrecktem Arme vorge- 
zeichnete Punkte an der Wand bertthren und dabei die ataktischen Neben- 
bewegungen mftglichst zu beherrschen suchen. Auch Gehttbungen macht 
Pat. spttterhin, und es hat den Anschein, als ob der Gang insofern all- 
mahlich etwas sicherer wurde, als Pat. es verstand, die ataktischen Seiten- 
bewegungen allmkhlich* mehr zu vermeiden. 

Pat. wird auf Wunsch am 28. Juli 1892 wieder entlassen. 


Dentscho Zeitschr. f. Nervonheilkundo. V. Bd. 
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Fall 111. Friedrich, Karl, 34 Jahre alt, verheiratheter Metall- 
dreher in Nttrnberg, befand sich vom 2. Juli bis 30. Juli 1892 auf der 
medicinischen Abtheilnng des Erlanger SpitaU. 

Anamnese: Eltern des Pat. leben und sind vOliig gesnnd. Aach 
in der ttbrigen weiteren Verwandtschaft ist nichts von Nerven- Oder Muskel- 
krankheiten bekannt. Lnetische Infection weder bei den Eltern, noch bei 
dem Pat. selbst vorhanden gewesen, ebensowenig Potatorinm. Ein Brnder 
des Pat. ist mit 4 Jahren an Diphtherie gestorben. Eine Sehwester lebt 
nnd ist, abgesehen von etwas herabgesetztem Hdrvermttgen, ganz gesnnd, 
insbesondere soil sie keine Gehstttrung oder dergl. haben. 

Pat. selbst giebt an, bis zum 20. Jahre vdllig gesnnd gewesen zn sein, 
wtthrend der Vater sich erinnern kann, dass der Knabe schon mit 10 Jahren 
nicht so glatt weg gehen und springen konnte und einen weniger sicheren 
Gang hatte, als seine Kameraden. Immerhin kann die GehstOrung nicht 
besonders auffallend gewesen sein. Denn erst mit 21 Jahren merkte Pat. 
selbst, dass er nicht mehr so sicher gehen konnte, wie frtther. Er fing 
allmtthlich an beim Gehen zu schwanken, so dass ihn die Leute fttr be- 
trunken hielten. Seit 6—7 Jahren ist der Gang immer schlechter ge- 
worden, und jetzt kann Pat. ohne Stock oder Ftthrung nur noch sehr mtih- 
sam gehen. Treppensteigen ist ohne energische Sttttze am Gel&nder oder 
durch einen anderen Mann unmOglich. Seit 3 Jahren hat Pat. StOrungen 
auch in den Armen, rechts mehr als links, die sich mit der Zeit merklich 
steigerten. Seit einem Jahre ist Pat. nicht mehr ftthig, seinem Beruf nach- 
zukommen, doch stort ihn bei der Arbeit weniger die Unsicherheit der 
Arme, als die der Beine, welch’ letztere ihm das Stehen fast unmttglich 
macht. Seit diesem Jahre wird Pat. auch sehr leicht made, so dass er 
nur geringe Wegstrecken (gegen frtther) zurttcklegen kann und ihm das 
Stehen bald kaum mehr mOglich wird. 

Seit etwa 8 Jahren hat Pat. httufig Kopfweh, welches besonders 
ein paar Tage lang jeden Monat sich sehr heftig steigert und mit galligem 
Erbrechen endet. Die Kopfschmerzen sitzen auf beiden Seiten der Stirne 
ganz gleichmiissig. Als Kind hatte Pat. dergleichen nie. „Schwindelgefflhl“ 
hat er in geringem Grade bestttndig, besonders stark, wenn er sich beob- 
achtet weiss; doch scheint er mit dem Ausdruck „8chwindelgeftthl“ mehr 
sein Unsicherheitsgeftthl bezeicbnen zu wollen. Gedttchtniss und Auffas- 
sungsvermttgen genau so gut, wie frtther. Auge, Ohr, Geruch, Geschmack 
und Geftthl sehr gut. Spracbe seit einem Jahre deutlich etwas unbehol- 
fener als frtther. Im Rticken hat Pat. (namentlich in der Kreuzbeingegend) 
leichtes Spannungsgeftthl, in den Armen und Beinen starkes Mttdigkeits- 
geftthl. Irgend welche Schmerzen scheinen ebensowenig jemals vorhanden 
gewesen zu sein, wie Parttsthesien. 

Stdrungen von Seiten der Blase oder des Mastdarms nicht vor¬ 
handen, auch keine Stttrungen der sexuellen Sphftre. Pat. hat 3 ge- 
sunde Kinder; 1 frtthgeborenes Kind starb bald nach der Geburt. 

Allgemeinbefinden gut mit Ausnahme der oben bezeichneten zeitwei- 
ligen Kopfschmerzen. 

Status praesens. Grosser, mttssig genahrter Mann mit kraftigem Kno- 
chenbau, doch nur massig entwickelter Musculatur. Geringes Fettpolster. 

Keine Oedeme, keine Exantheme. 
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Hautfarbe etwas blass. 

Kopf etwas vorgeneigt. Guter Haarwuchs. Im Stirn- und im 
Gesichtstheil des Nervus facialis sind alle Muskelbewegungen gut aus- 
fUhrbar. 

Augenmuskellahmungen bestimmt nicht vorhauden. Kein Nystag¬ 
mus (auch nicht, wenn Pat. rasch wiederholt des Oefteren nach rechts 
wie nach links um seine Axe gedreht wird). Pu pi lien gleich, beider- 
seits mittelweit, reagiren ganz deutlich auf Lichteinfali, wie bei Accom¬ 
modation. 

Die Zunge wird allseitig gut bewegt, ist etwas unruhig, zitternd. 

Sprache: Pat. spricht langsam, vorsichtig, scandirend, etwas ein- 
tdnig, aber vollkommen leicht verstandlich. 

Schlingbeschwerden nicht vorhanden. 

An Brust- und Bauchorganen ist nichts Abnormes nachzuweisen. 

Urin ohne Zucker, ohne Eiweiss. 

Wirbelsaule: Auch wenn Pat so gerade als mdglich sitzt, fellt 
eine relativ starke K j phose der Brust wirbelsaule mit entsprechen- 
der Lordose der Lendenwirbelsftule auf, was beim Stehen des Pat. noch 
dentlicher hervortritt. 

Extremitaten: Musculatur an Armen und Beinen m&ssig entwickelt; 
keine irgendwie deutlich localisirte Atrophie. 

Contractor an keinem Gelenk vorhanden. Der Fuss ist auffallend 
stark gewdlbt. Die Zehen sind nicht dorsalflectirt, auch die beiden gros- 
sen Zehen vollstandig so, wie bei einem gesunden Menschen. 

Motilitat: a) Obere Extremitaten. Passive Bewegungen 
slmmtlich vollkommen gut ausftthrbar. 

Active Bewegungen: Streckt der Kranke beide Arme gerade vor 
sich hin, so bemerkt man rechts wie links geringe schwankende verticale 
Bewegungen im Schultergelenk, die flbrigen Gelenke werden fast voll¬ 
kommen ruhig fixirt, hdchstens sieht man in den Fingern manchmal kleine, 
nicht sehr auffallende Bewegungen. Diese Schwankung ist rechts etwas 
starker als links und nimmt bei leicht eintretender Ermiidnng stark zu. 
Bei etwas complicirteren Bewegungen auch in der Hand beiderseits starkes 
Zittern, rechts noch mehr, als links. Beim Greifen nach Gegenst&nden f&hrt 
Pat. vor dem Gegenstand ein paar Mai hin und her, und wenn er einen 
gflnstigen Moment gekommen fQblt, fasst er rasch nach dem betreffenden 
Objecte. Bei geschlossenen Augen halt Pat. gut die ndthige Hichtung und 
ergreift mit langsamer Vorsicht den Gegenstand, ohne dass dabei die Ataxie 
starker wttrde. Sehr deutlich ist die Ataxie beim Nahern und Aneinander- 
legen der Zeigefingerspitzen und beim Verfolgen eines vorgehaltenen Fin¬ 
gers mit dem entsprechenden Finger des Pat. Die Schrift des Pat. ist 
noch ganz leidlich, wenn Pat. den ganzen Vorderarm und die Hand fest 
aufsttltzen kann (s. oben Fig. 2). 

b) Untere Extremitaten. Hier ist die Ataxie bedeutend starker, 
als an den oberen Extremitaten. Besonders beim „Fersen Rnie*Versuch << 
fahrt Pat. excessiv in der Luft herum, tiber das ruhende Bein hinweg auf 
die andere Seite u. s. w., bis er endlich das Knie erreicht hat; doch ist 
er nicht im Stande, auch nur einen Augenblick die Ferse auf dem Knie 
ruhig zn halten. Beim Zurttckbringen des Beins in die ursprdngliche Lage 
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kommt es htiufig vor, dass erst wieder eine starke Adductorenbewegung 
erfolgt, bevor das Bein seine gewdhnliche Rahelage wieder erreicht. 

Sitzen: Sitzt Pat. ruhig, ohne angelehnt zu sein, anf dem Stahl, so 
schwankt best&ndig der Oberkdrper and der Eopf m&ssig hin and her 
and man sieht fortw&hrend deutliche Contractionen in Nacken- and RQcken- 
and sogar Haismuskelo, insbesondere im Sacrolnmbalis, in den Rhom- 
boideis, den langen Rttckenstreckern, aach in den Deltoideis, Sternocleido- 
mastoideis und sogar Scalenis. Je linger Pat. sitzt, desto starker werden 
die Maskelanruhe and die Kdrperschwankungen. 

Stehen: Pat. steht immer sehr breitspurig da und schwankt be- 
st&ndig hin und her, ja bei etwas t&ngerem Stehen wird das Schwanken 
so stark, dass Pat. hie und da sogar die Steilung des einen oder anderen 
Fusses tindern mass, am sich noch im Oleichgewicht halten zu kdnnen. 
Sobald wie mdglich sucht sicb Pat. aus der ihm immer peinlicher wer¬ 
den den Lage zu befreien, indem er sich mit den Handen irgendwo zu 
sttitzen oder mit dem Rticken anzulehnen sucht. Solange er steht, be- 
finden sich besonders die Rtickenmuskeln, dann auch die Beinmnskeln bis 
herab zu den Fussmuskeln in sehr starker Unruhe, und die Sehnen des 
Tibialis anticus und der Extensoren springen abwechselnd vor und ver- 
schwinden. Infolge dessen sind bald die Zehen dorsalflectirt, bald wieder 
stehen sie auf dem Boden auf. Kopf und Oberkdrper sind vorgebeugt, 
ersterer schwankt ebenfalls etwas, und die Augen controliren die Steilung 
der Beine und die Schwankungen des ganzen Korpers. 

Gang: Pat. kann ohne Stock eben noch gehen. Oberkdrper und 
Kopf sind stark vorgeneigt und befinden sich in massigem Schwanken. Die 
Beine werden hdher als ndthig gehoben und unsicher, stolpernd nieder- 
gesetzt. Nur eine ganz kleine Strecke, manchmal nur 2, 3 Schritte ist 
Pat. im Stande gerade fortzugehen, dann aber beginnt er allmahlich immer 
starker hin- und herzutaumeln, wie ein stark Betrunkener. Die Augen 
controliren alle Bewegungen, augenscheinlich nimmt Pat. alle Aufmerk- 
samkeit und Kraft zusammen, um die unrichtigen Muskelbewegungen mdg- 
lichst zu pariren. Geht man neben dem Pat. her und lenkf durch Fragen 
seine Aufmerksamkeit etwas ab, so wird ihm das Gehen sichtlich schwerer 
und unsicherer, auch wenn er den Blick auf den Boden gerichtet ltsst. 

Die grdssten Schwierigkeiten macht dem Pat. das Treppensteigen. 
Aufwarts geht es noch etwas besser, doch fdhrt Pat. dabei mit den Bei- 
nen stampfend auf der betreffenden Staffel nach vorn, meist bis er an 
deren senkrechter Wand mit der Fussspitze anstdsst. Kraftiges Stfltzen 
ist unbedingt ndthig. Beim AbwMrtssteigen Uberlegt sich Pat. scheinbar 
erst genau den „Schritt“, den er zu thun vorhat, und nur das Vertrauen 
auf zuverlassige, womdglich beiderseitige Sttitzen bringt ihn zu dem Ent- 
schluss, bei grosser Vorsicht und Aufmerksamkeit mit stark vorgebeugtem 
Kopf und Oberkdrper, unsicher wie ein Betrunkener, die Treppe herab- 
zustolpern. 

Die robe Kraft an den oberen und den unteren Extremit&ten ist 
ein wenig lierabgesetzt. Der Handedruck, dynamometrisch gemessen, be- 
tragt beiderseits zwischen 25 und 30. 

Sensibilit&t: Tastempfindung: Leichte Bertihrungen der Haut 
mit dem Ilaarpinsel und Finger werden am ganzen Kdrper vollstandig 
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normal empfanden und localisirt; nur auf der Dorsalaeite der linken 3. Zehe 
and auf der Plantarflfiche der linken 2. bis 5. Zehe und der Zehenballen, 
ferner rechts namentlich auf der Dorsalfl&che der 2. und 4., noch mehr 
der 5. Zehe giebt der sehr verst&ndige Pat. mit Bestimmtheit an, eine 
weniger deutliche Empfindung zu haben. Die Plantarflfiche der Zehen 
rechts empfindet deutlich besser, ais links. Nadelspitze und Nadelkopf 
werden ttberall ganz richtig unterschieden. Schmerzempfindlich- 
keit ist vollkommen normal; auch bei ganz kurzdauernden Stichen deut¬ 
liche Schmerzempfindung. 

Drucksinn: An den Beinen und am rechten Arm zweifellos her- 
abgesetzt. Prttft man mit dem Eulenburg’schen Barfisthesiometer bei an- 
ffinglichem Druck von 100 Grm., so bemerkt Pat. einen Zuwachs des Drucks 
erst bei 350 bis 400 Grm., wfihrend ein Gesunder unter gleichen Bedin- 
gungen den Zuwachs schon bei 120 Grm. angiebt. 

Temperatursinn ttberall sehr gut erhalten; nur an den Fusszehen 
und am Fussrtlcken anscheinend nicht ganz normal. Die Tastkreise 
halten sich vollstfindig in normalen Grenzen. 

Trotz dieser im Ganzen vollstfindig normalen Hautsensibilitfit, trotz- 
dem Pat. auch selbst angiebt, mit seinen Fttssen den Fussboden ganz deut¬ 
lich als festen, harten Kflrper unter sich zu ftthlen, ist dasRomberg- 
sche PhUnomen sehr ausgeprftgt: Bei geschlossenen Augen gerfith 
Pat. sofort in Gefahr umzufallen, selbst wenn er die Beine gespreizt hfilt. 

Muskelsiun: Wird bei geschlossenen Augen des Pat. eine Extre¬ 
mity passiv in irgend eine Stellung gebracht, so giebt sie Pat. ganz genau 
an, auch geringe Hdhendifferenzen bei passiven Bewegungen in den beiden 
oberen und unteren Extremitfiten entgehen ihm nicht. Ebenso ahmt Pat. 
ganz gut mit dem freigelassenen Arm (oder Bein) die dem anderen bei- 
gebrachte Lage nach. 

Reflexe: Hautreflexe (von der Fusssohle aus) normal lebhaft. 

Bauchdeckenreflexe fehlen beiderseits. 

Cremasterreflexe ganz schwach vorhanden. 

Bei directem Beklopfen des Biceps humeri deutliche Zuckung. Auch 
deutliche, aber schwache idiomusculfire Zuckung. 

Patellarreflexe (auch mit „Jendrassik“) nicht hervorzurufen. 
Kein Reflex bei Beklopfen der Achillessehne. 

Solange Pat. im Spital war, hatte er niemals fiber Kopfschmerzen 
oder Erbrechen zu klagen, wie solche in der Anamnese angegeben wurden. 

Fall IV. Pdhlmann, Hans, 11 Jahre alt, Erlangen, Oekonomensohn. 

Anamnese: Eltern des Pat. leben und sind gesund, ebenso 1 filterer 
Bruder und 1 jttngere Schwester. Insbesondere hat Niemand in der Fa- 
milie, auch nicht in der weiteren Verwandtschaft, eine fihnliche Krankheit 
wie Pat. Ein Onkel des Pat. ist taubstumm, ein anderer Onkel ist am 
„Genickkrampf“ gestorben. Es ist nichts zu erfahren, was auf Lues der 
Eltern schliessen liesse. Potatorium der Eltern nicht vorhanden. 

Pat. selbst machte in frfiheren Jahren Scharlach und Maseru durch. 
Sonst war er immer gesund bis zu seinem 8. Jahre. Im Winter 1889/90 
erkrankte er an „Influenza“ und lag damals 8 Tage im Bett. Beim Auf- 
stehen ftthlte er sich sehr mfide und etwas schwindlig, und wfihrend er 
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vor seiner Erkrankung angeblich noch ganz gut gehen und springen konnte, 
merkten die Eltern jetzt, dass ihm das Gehen etwas beschweriich wurde. 
Wie Pat. auch selbst bemerkte, bekam sein Gang etwas „Tappendes“, etwas 
„Wackelndes u , das sich mit der Zeit langsam, aber stetig steigerte. Anch 
das Treppensteigen ging nicht mehr so gut, wie frtlher, und haupts&chlich 
war es das Treppenabwartssteigen, was ihm infolge seiner Unsicherheit 
Schwierigkeiten machte. Die Ausdauer beim Gehen wurde immer geringer, 
und gegenwartig wird Pat. schon nach Stunde Weges sehr mttde. Mit 
9 Jabren (also etwa 1 Jahr nach Beginn der Erkrankung) bekam Pat. all- 
mahiich ein „Zittern“ in den Handen, das er zuerst beim Schreiben be¬ 
merkte, das ihm aber spaterhin auch bei anderen Bewegungen auffiel. 
Auch dieses Zittern hat sich gesteigert, doch kann Pat. jetzt noch ganz 
leidlich schreiben. Gesicht, Geruch, Gehdr und Geschmack ganz gut. 
Geftlhl am ganzen Kdrper vflllig gut, ebenso wie frtlher. Kein Kopfweh. 
Auch am ttbrigen Kdrper und besonderns in den Extremitaten nie die 
geringsten Schmerzen. Auch Kriebein, Ameisenlaufen, abnorme 
Warmeempfindungen u. 8. w. nie vorhanden. — Appetit massig, Allgemein- 
befinden gut. Stuhigang regeimassig. Ebenso beim Wasserlassen keine 
Stflrung. Weiterhin erfahrt man, dass Pat. frtlher etwas rascher ge- 
sprochen habe, ais jetzt. 

Status praesens. Pat. ist fttr sein Alter nicht besonders gross. Mus- 
culatur massig entwickelt, Knochenbau schlank, Fettpolster gering. An 
der Haut keine Oedeme, keine Exantheme. 

Intelligenz vollkommen normal. Pat. lernt gut in der Schule. 

Der Kopf ist etwas vorgebeugt, steht ruhig; die Augen haften am 
Boden. Sammtiiche Bewegungen im Gebiet des Facialis sind sehr gut aus- 
fiihrbar. 

Die Augen ktfnnen nach jeder Richtung vollkommen gut bewegt 
werdeu. 

Kein Nystagmus. 

Pupilien beiderseits gleichweit, reagiren prompt auf Lichteinfall und 
bei Accommodation. 

Zunge wird gerade herausgestreckt, zittert ein wenig. 

Sprache etwas langsam, hat aber sonst nichts Auff&lliges und ist voll- 
kommen leicht verstitndlich. 

Keine Schlingbeschwerden. 

Thorax kraftig gebaut; Brust- und Bauchorgane gesund. 

Ur in ohne Ei weiss und Zucker. 

Wirbelsaule: Die Brustkrtlmmung der Wirbels&ule ist etwas mehr 
ausgepr&gt, als gewdhnlich, doch nicht auffallend; im Lendentheil eine 
ganz leichte Lordose. 

Extremitaten: Muskein fUr einen 11 jfthrigen Knaben ziemlich 
gut entwickelt. 

Wjihrend sich Pat. in Ruhe befindet, bemerkt man geringe Unruhe 
in den Armen, Handen und Fingern, hie und da auch etwas in den Zehen, 
etwa wie bei einer ganz ieichteu Chorea. Irgend welche Contracturen 
sind nirgends zu bemerken, insbesondere fehlt jede, auch ganz geringe, 
Dorsalflexion der Zehen, soiange Pat. sich in Ruhe befindet. — Schdue 
normale Fusswolbung. 
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Motilit&t: Am Kopf, Gesicbt und Hals sind alle Bewegungen activ 
(wie passiv) ausftthrbar. 

a) Obere Extremit&ten. Alle activen, wie passiven Bewegungen 
sind gut mdglich, nur tritt bei den activen Bewegungen deutliche 
Ataxie hervor, besonders wenn man den Pat. seine beiden Zeigefinger- 
spitzen vou feme einander n&hern und aneinanderstossen l&sst, oder wenu 
Pat. den vorgehaltenen Zeigefinger des (Jntersucbenden mit dem seinigen 
verfolgen soli. 

Aucb beim Scbreiben zeigt sich die ataktiscbe Bewegung im ganzen 
Arm sowohl, als im Hand- und den Fingergelenken sebr deutlicb. (Siehe 
die Scbriftproben!) 

b) Untere Extremit&ten. Aucb hier sind alle Bewegungen aus- 
giebig ausfilbrbar; die Ataxie ist ganz deutlicb, besonders beim Fersen- 
Knie-Versuch. 

Die robe Kraft ist in beiden Extremit&ten nicbt erbeblich. Es bedarf 
eines energiscben Kraftaufwandes, um den (im Ellbogen) gebeugten Arm 
des Knaben gegen den Willen zu strecken. 

Sitzen: Sitzt Pat. einige Zeit auf einem Stubl, obne angelebnt zu 
sein, so macbt er ganz leicbte Schwankungen mit dem Oberkorper, und es 
ist eine m&ssige, aber deutliche Unruhe in der Glut&al- und in der Rttcken- 
musculatur zu erkennen, bis binauf zum Cucullaris. 

Charakteristiscb ist das Aufstehen des Pat. vom Boden. Er spreizt 
die Beine sebr stark (etwa bis zu 50—55 Cm.), stebt danu rascb und 
kr&ftig auf, obne sicb anhalten zu milssen, und bringt nun die Beine wieder 
n&her zusammen. Beim Aufstehen scbeint Pat. dadurcb an Sicberbeit zu 
gewinnen, dass er sich mflglichst rascb erhebt, und erst, wenn er sich 
vollstandig erhoben, die entstandene Unsicherbeit balancirt. 

W&hrend des Stebens sind die Fttsse nocb 20—25 Cm. von einander 
entfernt. Es ist ein best&ndiges Schwanken des ganzen Korpers und fort- 
w&hrende Muskelunrube der Beckenhalter, der Rttckenstrecker, Rhomboidei, 
Cucullares und der Beinmusculatur zu bemerken. In den Armen und H&n- 
den b&ufige kleine spontane Muskelzuckungen. Die Zeben werden beim 
Stehen abwechselnd, entsprecbend den Vor- und Rfickw&rtsschwankungeu 
des Kflrpers, plantar-, reap, dorsalflectirt, und die Sehnen der Extensoren, 
besonders aucb des Tibialis anticus springen in kurzen Pausen vor und 
verschwinden wieder. Sitzt Pat. wieder, oder wird er beim Steben ge- 
niigend unterstOtzt, so verscbwindet die Dorsalflexion vollkommen. Scbliesst 
Pat. beim Stehen die Fttsse, so wird das Schwanken so stark, dass er un- 
willkttrlich nacb einer Sttttze greift. Scbliesst Pat. die Augen, so 
wird das Schwanken st&rker, und Pat. ger&tb in immer grOssere Gefabr 
umzufallen. 

Der G a n g ist etwas breitspurig, Pat. setzt die Fdsse m&ssig stampfend 
auf und taumelt bald mebr, bald weniger bin und her, nacb Art eines 
Betrunkenen. Auf einem vorgezeicbneten Striche gebt Pat. die ersten paar 
Schritte ziemlicb gut, um dann jedoch um so st&rker nacb beiden Seiten 
aus dem Strich herauszuwanken. 

Interessant ist es, wie Pat. die Treppen steigt. Aufw&rts gebt 
es ziemlich gut, docb hebt Pat. das Bein ziemlicb bocb und setzt den Fuss 
polternd auf die Schwelle, meist so weit nacb vorw&rts, dass er an der 
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senkrechten Wand zwischen zwei- Stnfen ansttfsst. Mit einer Hand stfltit 
sich Pat. etwas auf das GeUnder, doch gelingt es ihm auch noch ohne 
Sttitze heraufzukommen, wenngleich langsam. A b warts ist Pat. genftthigt, 
das Gel&nder best&ndig zn benutzen. Der betreffende Foss ffchrt etwas 
h&stig in das Niveau der zu erreichenden Bchwelie, um dann plump aaf 
derselben aufzustampfen. Dabei muss Pat. viel mebr Aufmerksamkeit auf- 
wenden, als beim Abwartssteigen. 

Die Sensibiiit&t ist tiberall vollkommen normal. Alle, auch 
die feinsten Bertthrungen werden rasch und precis empfunden und tadelloa 
localisirt. Ebenso K&lte- und W&rmegeftihl sehr gut erhalten. 

Nadelspitze und Nadelkopf werden ausnahmslos richtig unterschieden. 

Am Muskelsinn ist nicht die geringste Stdrung nachzuweisen. Die 
Tastkreise bewegen sich innerhalb der normalen Grenzen. 

Reflexe: Hautreflexe (Stick- und Streichreflexe) normal lebhaft. 

Bauchreflexe nicht deutlich hervorzurufen. 

Cremasterreflex sehr lebhaft. 

Patellarreflexe vollst&ndig (auchmit Jendrassik) erloschen. 

Achillessehnenreflex nicht zu erhalten. 

Am 1. Februar 1894 wurde der kleine Patient von seinem Vater 
wieder auf einige Tage zur Untersuchung in die medicinische Klinik ge- 
bracht. Der Zustand ist langsam schlechter geworden. Der jetit 
aufgenommene Status praesens lautet: 

Pat. ist jetzt 13 Jahre alt, macht im Ganzen den Eindruck eines far 
sein Alter kdrperlich ziemlich schlecht entwickelten Jungen. Die Muscu- 
latur, namentlich am Rumpf und an den Armen, doch auch an den Ober- 
schenkeln, ist ziemlich dttrftig entwickelt. Am Rtlcken fallt besonders die 
achlechte Entwicklung der Schulterblattmuskeln auf. Pat. ist geistig gans 
normal; er besucht regelmfissig die Schule und lernt ganz gut. 

Liegt Pat. in vtfllig ruhiger Rttckenlage im Bett, so bemerkt man 
h&ufig kleine unfreiwillige Muskelzuckungen in einem Quadriceps, einem 
Adductor femoris, manchmal auch in den Zehen, Fttssen u. a. Auch in 
den Armen treten nicht selten kleine rotatorische Bewegungen ein, ebenso 
kleine Zuckungen in den Fingern und im Gesicht. Die Stirn wird dabei 
ein wenig gerunzelt oder dergl. Auch an den Schulterbl&ttern sieht man 
fast best&ndig kleine Zuckungen. 

Streckt Pat. beide Arme frei in die Luft, so machen sie best&ndig 
ziemlich starke Schwankungen, am starksten entschieden iu den Schnlter- 
gelenken, weniger stark in den Ellbogen- und Handgelenken. Soil Pat. 
ein Be in gestreckt frei in der Luft halten, so macht das Bein best&ndig 
grosse Schwankungen; auch hier sind die st&rksten Excursionen im Hflft- 
geleuk, weit geringere im Knie- und Fussgelenk. An den Zehen be¬ 
merkt man eine bestandige, ziemlich stai'ke Dorsalflexion der Grundpha- 
langen. 

Von Muskell&hmungen ist nichts zu bemerken. Pat. kann angeblich 
noch ca. 1 Stunde weit gehen. H&ndedruck ziemlich kr&ftig. 

Soli Pat. allein mit fest geschlossenen Ftlssen stehen, so 
wiirde er nach einigen starken Schwankungen des Kdrpers unfehlbar hin- 
falleu. H&lt man ihn aber mit einer Hand, so fallt er nicht um. Der 
gauze Oberkdrper, die Fdsse und die Zehen machen aber bestandige schwan- 
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kende Bewegungen. Mit gespreizten Beinen kann Pat. allein stehen (siehe 
beistehende Fig. 3, nach einer Momentphotographie augefertigt). Er macht 
auch jetzt noch ziemlich auffallende Schwankangen mit dem ganzen R5r- 
per and sttitzt sich dabei fast immer nar auf das linke Bein. Der Ropf 
wird bestandig stark nach vorn gebeugt gehalten. Am Rdcken besteht 
eine Scoliose der Lenden- 

wirbel convex nach rechts, Fig. 3. 

eine Scoliose der Brust- 
wirbel convex nach links. 

Beim Verschlies- 
sen der Augen nimmt 
das Schwanken entschie- 
den za. 

Der Gang ist breit- 
spurig, taumelnd. Pat. 
kann nicht auf einem Strich 
gehen, ohne wiederholt 
seitlich daneben za treten. 

Beim „Knie - Hacken ver- 
such“ tritt die Ataxie 
der Beine nicht be- 
Bonders stark hervor. Star¬ 
ker ist die Ataxie der Arme 
beim Aneinanderlegen der 
Fingerspitzen u. dergl. 

An der Sprache ist 
nichts sehr Aaffallendes 
za bemerken. Der Vater 
des Pat. behaoptet frei- 
lich bestimmt, der Jange 
sprache jetzt etwas „lang- 
samer“, als frtther. Die 
vorgestreckte Zunge ist 
etwas unruhig. — Rein 
Nystagmus, auch nicht, 
nachdem Pat. 4 — 5 mal 
rasch am seine Rdrperaxe 
gedreht ist. 

Die P u p i 11 e n r e - 
flexe sind vflllig normal. 

Die Bauchdecken- 
reflexe waren schwach, 
aber einige Male deatlich 
etwas vorhanden. 

Die Cremasterreflexe sind sehr lebhaft. 

Die Patellarreflexe fehlen vollstandig, auch mit „Jendrassik“. 

Sichere Sensibilitatsstdrungen waren nicht nachweisbar. Bei 
der ersten Untersuchung machte Pat. einige ansichere Angaben in Betreff 
des Dracksinns und der Ralteempfindung. Bei nochmaliger genauer Prtt- 
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fung erscbieu aber die Sensibilitat vdllig normal. Insbesondere waren aucli 
alle Angaben tiber passive Bewegnngen und Lage der Extremit&ten („Mus* 
kelsinn* 1 ) vollig exact. 

Ueber spontane Parasthesie, Scbmerzen oder dergl. klagt Pat. gar nicht. 

Blasenfunctionen vollig normal. 

Betrachten wir nun etwas naher die soeben mitgetbeilten vier 
Krankbeitsfalle, so ist zun&chst hervorzuheben, dass bei keinem nnserer 
4 Kranken eine bereditare Belastung nacbzuweisen war, und dass in 
alien Fallen auch der familiare Charakter der Krankheit (Fall 1 batte 
keine Gescbwister) feblte. Den Bruder von Fall II sah icb selbst 
ein paar Mai, als er Besucbs balber in der Klinik sicb aufhielt, konnte 
aber durchaus nicbts Besonderes am Gang, an den Handbewegungen, 
der Spracbe u. s. w. beobachten. Ebenso batte icb Gelegenbeit, den 
Vater und die Kinder von Fall III zu seben und letztere zu unter- 
sucben, obne etwas Aussergewobnlicbes an denselben zu entdeeken 
(Patellarreflexe waren vorhanden). Die lOj&brige Schwester des 
IV. Falles untersuchte icb gleicbzeitig mit ibrem Bruder; sie bot, 
was MotilitUt, Sensibilitat, Reflexe, Sprache u. s. w. anlangt, voll- 
kominen normale Verhaitnisse. In diesem vereinzelten Auftreten der 
Krankbeit darf man tibrigens durcbaus nicbt einen principiellen Gegen- 
satz zu den familiarauftretenden Fallen der Friedreich'schen Krank¬ 
heit erblicken. Denn unseren Fallen stehen in dieser Beziehung meh- 
rere andere zur Seite, von welchen icb aus der neueren Literatur 
einen von Paul Blocq mitgetheilten (Paul Par . . .) erwahne (Arch, 
de Neurologie 1887), bei welchem keine heredit&re Belastung nacb¬ 
zuweisen war (Pat. batte keine Geschwister), und einen weiteren von 
Bernabei (La Riforma Medica 1888) verdffentlichten, bei welchem 
die Eltern und die tibrigen Angehbrigen sammtlich gesund waren. 

In der Mehrzahl der bisher verbffentlichten Beobachtungen zeigt 
sicb allerdings ein ausgesprochenes hereditares oder famili&res Auf- 
treten der Krankheit. Allein aucb bei anderen ahnlichen famili&reu 
Erkrankungen sehen wir docb nicht selten, dass sicb unter Umst&n- 
den die abnorme Veranlagung docb aucb nur in einem einzigen Fa- 
milienmitgliede geltend macben kann. So tritt z. B. die Dystrophia 
musculorum (die heredit&re Muskelatrophie) in ibren verscbiedenen 
Formen keineswegs sebr selten auch vereinzelt auf. Im tieferen Sinne 
des Wortes kann man solche vereinzelte F&lle auch sehr wobl als 
„hereditar“ bezeicbnen. Wollte man freilich diese Bezeichnung nur 
dann anwenden, wenn mehrere Glieder der Familie wirklicb erkrankt 
sind, so konnte man unsere F&lle als „juvenile Ataxie <( bezeicb¬ 
nen, ebenso wie man von einer „juvenilen Muskelatrophie u spricbt. 
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Aucb von entfernteren Ursacheu einer hereditaren Belastung war 
in nnseren Fallen nichts nacbznweisen. Weder waren andere Nerven- 
leiden in den Familien unserer Patienten vorgekommen, nocb konnte 
Alkoholismus der Eltern nachgewieaen werden, auf den Friedreich 
selbst grosses Gewicht legte. Hier sei aucb gleich erwahnt, dass in 
keinem unserer Falle Syphilis irgend eine Rolle spielte — eingrund- 
legender Unterschied zwiscben der hereditaren Ataxie und der echten 
Tabes! 

Der Beginn der Erkrankung ftlilt bei Pfeifer (Fall I) ins 

6. Lebensjahr and scbloss sicb an eine nicbt uaher festznsteilende 
fieberhafte Krankheit an, weiche mit Schmerzen in den Fttssen and 
im Leib begleitet war und 6 Wochen anhielt, nacb deren Ablauf Pat. 
die ersten Gebstorungen bekam. Ehrlich (Fall II) erkrankte erst 
mit 20 Jahren allmahlich, und zwar war ihm die StOrung an den 
Armen und H&nden frtther bemerkbar, als in den Beinen. Fried¬ 
rich (Fall III) ist seiner Ueberzeugung nach erst mit 21 Jahren er- 
krankt, wabrend sein Vater allerdings schon im 10. Jabre des Knaben 
am Gauge desselben etwas Unsicheres beobachtet haben will. P 0 h 1 - 
mann endlich (Fall IV) bemerkte sein Leiden zuerst mit 8 Jahren im 
Anschluss an eine Influenzaerkrankung. 

Unsere vier Falle zeigen also, dass die hereditSre Ataxie sowohl 
schon im Knabenalter, als auch erst im vorgeriickteren jugendlichen 
Alter beginnen kann — auch hier wieder eine Analogic mit heredi- 
tarer Muskelatrophie. 

Die von Friedreich selbst verbffentlichten Kranken verlegen 
den Beginn der Erkrankung zwischen das 12. und 18. Lebensjahr. 
Der Schluss, den Friedreich daraus zog, dass es sich um eine 
Krankheit der Pubertatajahre handele, hat sich spaterhin als nicht 
ganz richtig herausgestellt. Aus einer Zusammenstellung aller sicheren 
Falle von Friedreich’scher Krankheit ergiebtsich, dass im Gegen- 
theil die grosse Mehrzahl derselben dem Kindesalter angehbrt. 
Rfltimeyer’s Falle z. B. haben ihren Beginn zwischen dem 4. und 

7. Lebensjahr. Soca (Thtee de Paris 1888) verlegt ebenfalls den 
bei weitem grbssten Theil aller Falle in die Zeit vor dem 16. Lebens- 
jahre. Von 76 ganz sicheren Fallen gehbrten 67 dem Alter unter 
16 Jahren an, nur 8 dem Alter liber 16 Jahren. Die meisten Er- 
kranknngen begannen vor dem 10. Lebensjahr (38) und % vor dem 
14. (51). Soca erklart infolge dessen: „la maladie est excessive- 
ment rare au-dessus de 16 ans (< . Musso versteigt sich sogar zu der 
Behauptung, dass nur ein einziger glaubwUrdiger Fall Friedreich- 
scher Ataxie beobachtet worden sei, welcher nach dem 19. Lebens- 
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jahre aafgetreten ist. In dieser Hinsicht mttssen wir aaf unsere Fftlle 
Friedrich und Ehrlich hinweisen, bei denen wenigstens die 
ersten auffallendea Erscheinungen im 20., resp. 30. Lebensjabr auf- 
getreten. Freilich ist es sehr wahrscheinlicb, dass die ersten Andeu- 
tungen der Krankheit schon frtther vorhanden waren (vgl. die Angaben 
des Vaters von Friedrich). Da die Krankheit sich sebr allm&blich 
entfvickelt (oft bereits in frtthester Krankheit), so gewbhnen sich die 
Kranken so an ihre erste leichte Unsicberbeit, dass sie dieselbe gar 
nicht als etwas Abnormes empfinden. 

Bereits in vielen frllheren Beobachtungen ist man darauf anfmerk- 
sam geworden, dass die Krankheit zuerst nach gewissen Anlftssen zo 
Tage tritt. Als solche occasionelle, nicht flir die Krankheit 
ursachliche Momente sind vor Allem acute Krankbeiten zu 
betrachten, z. B. Scharlach bei Rlitimeyer’s Fall I, Typhus 
bei RUtimeyer’s Fall IV, Maseru (Bernabei’s Fall), Variola 
u. A. Da man sich hierbei fast immer auf anamnestische Angaben 
verlassen muss, so ist es freilich niebt sicher zu entscheiden, ob die 
betreffende Krankheit die ersten Symptome der Ataxie wirklich erst 
bervorgerufen hat, oder ob sie die vorher schon vorbanden gewesenen, 
ganz leichten, von den Angehfirigen des Pat. und diesem selbst nicht 
berilcksichtigten Stbrungen starker hat hervortreten lassen. Wie oft 
kann man bei Kindern beo bach ten, dass sie nach irgend einer ttber- 
standenen acuten Krankheit beim erstmaligen Aufstehen nicht mebr 
laufen kbnnen. Theils sind sie noch so schwach, dass sie sich nor 
gesttltzt vorw&rts bewegen kOnnen, theils aber baben sie, besonders 
die jtlngeren, das Laufen formlich wieder verlernt. Es ist daher er- 
klarlich, dass eine vorher Ubersehene, in leichtem Grade aber schon 
vorhanden gewesene Ataxie bei den kleinen Reconvalescenten jetzt 
viel deutlicher hervortritt 

Auch bei zwei von unseren Fallen ist eine derartige Gelegen- 
heitsursache nachweisbar: in Fall IV eine leichte Influenza, in Fall 1 
eine andere, niebt mebr n&her zu bestimmende Erkrankung. 

Unsere 2 weiteren Falle (II und III) schliessen sich der grossen 
Zabl derjenigen an, in welchen die Krankheit allmhhlich ohne irgend 
welche Gelegenheitsursache entstanden ist Hieher gehbren z. B. aneb 
Friedreich’s s'dmmtliche Falle. 

Die ersten Krankheitssymptome in unseren Fallen I, III 
und IV waren ein SchwachegefUhl und Unsicherheitsgeflihl 
in denBeinen, unsicherer, schwankender Gang. 

Die Armstorungen traten bei Fall I scheinbar noch innerhalb 
des I. Krankheitsjahres auf und ausserten sich in einem Zittern der 
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Hand beim Schreiben. Bei Pat. IV traten die Stttrungen in den Armen 
1 Jahr and bei Pat. Ill erst 10 Jahre (ja, wenn man [siebe oben!] 
der Angabe des Vaters Werth beilegen darf, erst 21 Jahre) nach Be- 
ginn der Krankheit auf. Pat. II bemerkte die Stbrungen dagegen 
zuerst in den Armen and erst „einige“ Zeit danack eine Unsicher- 
heit beim Gehen. Es ist trotzdem mbglich, dass die Stflrungen in 
den Armen nnd Beinen gleicbzeitig begannen, and dass dem Pat. die 
crsteren bei der baufigen (er ist Kanfmann) and difficileren Arbeit 
des Scbreibens nor frtther aaffielen. Denn sicher werden feinere Stb- 
rangen im Bereich der Coordination, wenn sie in Armen nnd Beinen 
gleicbzeitig nnd gleicb stark auftreten, bei den complicirten Bewegungen 
der Hand nnd Finger eber sich geltend machen, als in den unteren 
Extremitaten. Auffallend ist immerbin in Fall II die verhaltnissmassig 
viel st&rkere Ataxie der oberen Extremitaten gegentlber den unteren 
Extremitaten. Auch bei den verschiedenen Schriftproben, welche 
Fall II und III neben einander machten, schrieb Ehrlich, der docb 
von rechtswegen der Federgewandtere sein sollte, trotz der viel ge- 
ringeren Ataxie in den Beinen, viel ataktischer, als Friedrich. 
Vielleicht lasst sich die schlechtere Schrift bei Ehrlich zum Theil 
anch dnrcb die ziemlich betrachtlichen Sensibilit&tsstftrungen erklaren, 
welche bei Friedrich vollstandig feblen. 

Das am meisten charakteristische Geprage zeigt die Ataxie der 
Patienten mit Friedreick'scher Krankheit, wenn man die Kranken 
im rnhigen Sitzen oder Stehen beobachtet (sogenannte statische 
Ataxie). Das Bild, welches die Kranken dann darbieten, ist wesent- 
lich von dem Bilde eines gewbhnlichen Tabikers verschieden. Die 
Erecheinungen in dieser Beziehung waren bei alien unseren Kranken 
fast vOllig die gleichen. Man vergl. die beiden Abbildungen. 

Beim Sitzen und Stehen zeigte sich neben den Schwankungen 
bei alien 3 Fallen, die ich selbst beobachten konnte (II, III nnd IV), 
eine deutliche Unrube der Rumpf-, resp. Rttcken- und Bein- 
musculatur,diebesonders bei Fall III sebr ausgepragt war und sich 
von Minute zu Minute rasch steigerte. Bei Fall IV zeigten sich ausser- 
dem noch in der Rube kleine „cboreatische“ Muskelzuckungen 
in den Armen und Beinen. Aehnliches sieht man tlbrigens bekannt- 
lich nicht selten auch bei Tabeskranken. 

Der Gang aller 4 Patienten ist der eines mehr oder weniger 
stark Betrunkenen („D6marche tabetoc6r6belleuse a nach Char¬ 
cot) und bietet gegentlber anderen Fallen nichts Besonderes dar. 
Dieser Gang ist tiberbaupt ftir die Friedreich’sche Krankheit aus- 
ssrst charakteristiscb. Er ist wesentlich verschieden von dem Gange 
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der Tabiker. Denn bei den Kranken mit heredit&rer Ataxie spielt 
die Ataxie der Rumpfinaskeln (das Schwanken des Oberkorpers) 
eine sehr viel grbssere Rolle, als bei gewbhnlichen Tabikern. 

Was das Vorkommen von Contracturen anlangt, so battePat. I 
eine m&ssige Beugecontractur im Kniegelenk, Pat. II eine m&ssige 
Beugecontractur im 1. Interphalangealgelenk des 3., 4. and 5. Fingers 
beiderseits. Die Ursache dieser Contracturen ist nicht klar. 

Die von RUtimeyer so sehr betonte Dorsalflexion der grossen 
Zehen and auch der tlbrigen Zehen, wobei in der Regel die 2., reap. 
2. and 3. Phalange plantarflectirt ist („Krallenstellung“), wurde in 
m&ssigem Grade bei Fall I and II constatirt. In manchen Fallen hat 
man wohl mit Unrecht die m&ssig vorhandene Erallenstellang der 
Zehen auf Rechnung der Friedreich’scben Krankheit gesetzt. So 
glaube ich, wenn anser Fall II nicht gerade eine heredit&re Ataxie 
gewesen ware, h&tte man an der Stellung seiner Zehen etwas Ausser- 
gewohnliches nicht erblickt. Nimmt man zur Controle zahlreiche ge- 
sunde Leute her, so wird man bei den wenigsten, welche „modernes“ 
Schuhwerk tragen, normale Zehen beobachten kbnnen. Die grosse 
Mehrzahl hat mehr oder minder in Krallenstellung befindliche Zehen. 
Die Zehen kttnnen dem Schuhwerk am meisten nachgeben and werden 
also aach am meisten maltraitirt. Ganz anders freilicb verb&lt es sich 
mit der beschriebenen Stellung der Zehen, wenn sie ungewbhnlich 
ausgepragt (besonders an der grossen Zehe) ist, oder wenn aassere 
Ursachen ftir ibr Zustandekommen aaszuschliessen sind. 

Die Hyperextension der Zehen, welche insbesondere im 
Stehen (bei statischer Ataxie) and beimGehen sich erst zeigt, 
ist sogar eine der frtibesten and nach unseren Erfahrungen constan- 
testen Erscheinungen der Friedreich'schen Krankheit 

Beobachtet man bei gesunden Menschen (die nicht weiter wis- 
sen, urn was sich die Untersuchung dreht), wie sie sich verhalten, 
wenn ihr Schwerpunkt durch m&ssiges (passives) RUck- and Vorwfcrts- 
beugen des Kbrpers bald nach rttckwarts, bald nach vorw&rts ver- 
legt wird, so sieht man, wie hierbei abwechselnd die Sehnen des 
Tibialis anticns and sammtliche sichtbare Sehnen des Fassrtickens 
vorspringen and gewissermaassen den Unterschenkel and damit (da 
die Kniee gestreckt sind) den ganzen Kttrper and den Schwerpankt 
wieder nach vorn rttcken, and dann wieder die vorher dorsalflectirten 
Zehen von den Flexoren plantarw'drts gegen den Fussboden gestemmt 
werden, um so ein Ueberfallen des Kbrpers nach vorn zu verhliten. 
Wird der Schwerpankt ziemlich rasch and stark nach hinten, resp. 
vorn verlegt, so greifen die Extensoren (besonders Tibialis anticns), 
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resp. Flexoren (Wadenmusculatur) so energisch in das Balancement 
ein f dass der ganze vordere Theil des Fusses urn die Ferse als Sttltz- 
punkt vorn in die Hbhe gehebelt, resp. die Ferse und der auf ihr 
rubende Kbrper nach vorn gehoben wird. Ein jjFriedreich’scber 
Kranker“ nun muss, so lange er geht und, bei vorhandener statischer 
Ataxie, so lange er steht, best&ndig sebr angestrengt auf diese Weise 
balanciren, und durch diese fortwabrenden Contractionen geratben 
unseres Erachtens die am b&ufigsten und st&rksten in Anspruch ge- 
nommenen Muskeln (Extensor digitor. communis, die Muskeln der 
Planta pedis, Tibialis anticus, Wadenmusculatur) schliesslich in eine 
Art Contractur, welche bei einem gewissen Grade eine bleibende 
Dorsalflexion, besonders der grossen Zehen und auch der tlbrigen 
Zeben zu Stande bringen, und ferner aucb schliesslich eine ver- 
st&rk te Wolbung des Fusses erzielen kann, da der Tibialis 
anticus, welcher zugleich den inneren Fussrand hebt und ihm eine 
grfissere Wblbung verleiht, nicht nur bei den Vor- und Rtickwarts- 
schwankungen kr&ftig eingreift, sondern auch beim Balanciren der 
seitlichen Schwankungen baufig den ganzen Fuss auf seine aussere 
Kante stellt. — Wir erinnern hier an jene Handwerker (Schlosser, 
Schmiede u. 8. w.), welche ihren Biceps brachii so sebr in Anspruch 
nebmen mtissen, dass derselbe schliesslich in der Rube eine leichte 
Contracturstellung annimmt. Man sieht daber einen solchen Mann 
nicht mit vbllig gestreckt herabb’dngenden, sondern im Ellbogengelenk 
deutlich etwas gebeugten Armen einhergeben. Jedem, der das oben 
geschilderte Balancementexperiment an sich selbst aufmerksam beob- 
achtet, werden die energischen Muskelcontractionen dabei auffallen, 
und die eben entwickelte Hypothese flir das Zustandekommen des 
Friedreicb’schen Fusses ist nicht so unwahrscheinlicb, als sie sich 
vielleicht auf den ersten Blick ausnehmen mag. Immerhin gehbrt 
zum Zustandekommen einer bleibenden vermehrten Fusswblbung und 
einer bleibenden anormalen Zehenextension eine individuellen Schwan¬ 
kungen unterworfene Zeit. Wo ein sehr ausgepr&gter „Friedreich- 
scher Fuss“ vorhanden war, war dementsprechend auch die Krank¬ 
heit schon weit vorgeschritten. Dass jedoch eine beim Gehen und 
(bei frtihzeitiger statischer Ataxie) auch beim Stehen sich zeigende, 
in der Ruhe wieder verschwindende Hyperextension der Zehen und 
namentlich der grossen Zehe schon sebr frtlh, gleich mit dem Auf- 
treten der Ataxie bemerkt werden kann, ist nach dem vorhin Ent- 
wickelten nur nattirlich. Auch die Zusammengehbrigkeit von verstarkter 
Fusswblbung und der Hyperextension der Zehen ist selbstverstandlich, 
wenn man als deren gemeinsame Ursache das Balancement erkennt. 
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Von iinseren Kranken zeigte Pfeifer einen massig ansgebildeten 
^Friedreich'schen Fuss“; Friedrich hatteetwas mehr als normal 
gewftlbte Fiisse, wahrend in der Rnhe die vermebrte Dorsalflexion 
der Zeben fehlte and erst beim freien Stehen in wechselnder Starke 
auftrat. Aehnlich verhielt sich Ehrlich, bei welchem es schwer 
zn entscheiden war, ob die mkssige Elauenstellang der Zehen liber- 
baapt als eine znr Ataxie hinzugehflrige Krankheitserscbeinung auf- 
gefasst werden dilrfte. Pbhlmann zeigte beim Stehen and Gehen 
das „Redressement“ der Zehen, wahrend man die Fusswftlbung and 
die Fassstellung als vollkommen normal bezeichnen mnsste. 

Wenn Marie in seinen „Le$ons sur les maladies de la mo€lle“ 
(Paris 1892) im Kapitel liber Friedreich’sche Krankheit sagt: „Ces 
deformations (Friedreich'scher Fuss and Hyperextension der Zehen) 
disparaissent en partie dans la station deboat“, wenn R fit im eye r 
die Dorsalflexion der Zehen erst eintreten sieht, wenn der Foss den 
Boden verlksst, also dieselbe beim Stehen nicht bemerkt, so kann sich 
dies unseres Erachtens nar anf Patienten beziehen, bei welcben noch 
keine starkere statische Ataxie vorhanden ist, oder welche beim Stehen 
stark untersttttzt werden. Ein Kranker mit Friedreich’scher Ataxie, 
welcber nicht sicher stebt, ohne gesttitzt zu sein, mass eben balan- 
ciren, und ein Balancement ist gleichbedeatend mit jenem „Redresse- 
ment“ der Zehen. 

Dass die oben besprochene Formverknderung des Fusses durch 
eine anatomische Veranderung der Fussknochen selbst bervorgerufen 
wird, ist bis jetzt noch nicht beobachtet worden. „ ... Tout se passe“, 
sagt Soca, „comme si le pied s’6tait simplement ftechi, car il a son 
ypaisseur normal et ce qui est en plus sur le dos (bosse) est en moins 
k la plante (excavation).* 4 

Tritt, wie in einigen Fallen beobachtet worden ist, eine Muskel- 
atrophie ein, so bef&llt sie wahrscheinlich hauptsachlich die Peronei, 
und es kommt ein ausgesprochener Equinovarus zu Stande. Am er- 
heblichsten ist diese Veranderung in den 2 von D6j6rine verbffent- 
lichten Fallen (La M6decine moderne 1890: Sur une forme particu- 
li6re de Maladie de Friedreich avec Atrophie musculaire et troubles 
de la sensibility) beobachtet worden. Besonders im 2. Falle war 
die Atrophie so excessiv, dass man beim Anblick der Abbildung einen 
vorge8chrittenen Fall vom sogenannten Peronealtypus der progressiven 
Muzkelatrophie vor sich zu seben meint. 

Ein leichter Equinovarus bei sehr schlecht entwickelter Muscu- 
latur der Unterschenkel zeigte sich in unserem Fall I. Sonst war 
von localisirten Muskelatropbien in unseren Fallen nichts Sicheres zu 
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bemerken. Immerhio ist die anffallende Schwftche in der Dorsal- 
flexion des Fosses bei Fall I hervorzuheben. Bemerkenswerth scbeint 
uns auch zn sein, dass die Entwicklong der Gesammtmasca- 
latur bei alien onseren vier Eranken eine diirftige and schw&cb- 
liche war. 

Von sonstigen trophischen Stbrungen mbchte ich noch anf 
die oben n&her beschriebene aoffallende Schmalheit der Fnsszehen 
im Fall II (Ehrlich) hinweisen. Moglich, dass anch diese Eigen- 
thttmlichkeit mit dem ganzen congenitalen Charakter der Krankheit 
zasammenh&ngt. 

Sensibilitatsstbr ungen leichten Grades warden von Fried¬ 
reich nar in 3 Fallen (II, III and VII) im 31., 15. and 16. Krank- 
heits-, bezw. im 49., 31. and 29. Lebensjahr gefunden and betrafen 
leichte Herabaetznng des Tastsinns. Rtltimeyer fand leicbte Sen- 
sibilitatsstbrungen in alien seinen Fallen. Wahrend Friedreich 
die „hereditare Ataxie“ als eine Krankheit „mit nngestbrter Sensibi- 
litat“ cbarakterisirt, lasst Rtltimeyer leichte Sensibilitatsstbrnngen 
zu. Jedenfalls handelte es sich in fast alien spater beobachteten Fal¬ 
len, wo Stbrungen in dieser Hinsicht tiberhanpt vorhanden waren, 
nar am leichte Herabsetzung der Sensibilitat. Indessen ist die Mbg- 
lichkeit aach starkerer Stdrungen dieser Art nicht ganz in Abrede zu 
stellen. Ich mbchte namentlich hier 2 Falle mit sehr aosgesprochener 
Sensibilitatsstbrang erwahnen, welche Dejerine in der oben schon 
genannten Arbeit verbffentlicht hat. Mit der zweiten Dejerine’schen 
Beobachtang hat nnser Fall II (Ehrlich) in dieser Hinsicht ent- 
schiedene Aehnlichkeit. Aehnlich wie dort fanden wir auch bei un- 
serem Kranken: An Kopf, Hals and Rumpf ist die Empfindang and 
das Localisationsvermbgen ftir jede Art der Bertthrung and ftir alle 
Schmerzeindrtlcke and thermischen Reize vollkommen normal; am 
Scholter- and Beckengtirtel beginnen bereits leichte Stbrangen, and 
je mehr man gegen die Enden der Extremitaten zu rlickt, des to mehr 
ist die Empfindang ftir alle Reize herabgesetzt, ohne jedoch zu er- 
lbschen. Eine deatliche Verlangsamang der Leitang ist dabei 
nicht zu bemerken. Dagegen ist die besonders mangelhafte Lo¬ 
calisation der Empfindang hervorzuheben. In Fall III (Friedrich) 
hat sich bei wiederholter Untersuchung eine leichte Herabsetzang der 
Empfindang an den oben naher bezeichneten Zehen herausgestelit, 
die nicht allein anf eine starkere Homschicht der Hant znrtickznftlkren 
ist. Im Fall I and IV konnte keine Sensibilitatsstbrang nachgewiesen 
werden. 

Unter den neaeren Mittheilangen seien noch 2 Falle erwahnt, 

Deutsche Zeitsohr. f. Nervenheilkunde. Y. Bd. 13 
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welche Dr. Harrington Sainsbury in der Medical Society of 
London vorstellte (Lancet, Februar 1889). BezOglich der Sensibilit&t 
wird bemerkt: it was found slightly dolled in the feet and legs (there 
was no delay in perception). Was wir hier aber noch besonders ber- 
vorheben mtissen, ist der Umstand, dass zwiscben dem Grade 
der Sensibilit&tsstbrang und dem Grade der A taxi e nicht 
der geringste Znsammenhang besteht. Unser Pat. Fried¬ 
rich, welcher die denkbar st&rkste Ataxie hatte, zeigte eine nor bei 
genauester Prllfang an den Zehen nachweisbare geringe Sensibilit&ts- 
abnabme. In den Armen, welche ebenfalls stark ataktisch waren, 
war die Sensibilit&t vOllig normal. Bei Pbhlmann (Fall IV) war 
bereits ziemlich starke Ataxie vorhanden, als die Sensibilit&t noch 
ganz normal war. Die Ataxie bei der Friedreich’schen Krankheit 
ist also sicher, wie es schon der Entdecker der Krankheit hervor- 
gehoben hat, von dem Verhalten der Hant- and ebenso der Maskel- 
sensibilit&t vOllig unabh&ngig. 

Das Romberg’sche Ph&nomen war in anseren Fallen deut- 
lich ansgepragt. In den von Friedreich selbst verOffentlichten 
F&llen fehlte es oder war nur ganz schwach vorhanden, Rtltimeyer 
hat es in 3 Fallen beobachtet. Auch in mehreren neneren Beobach- 
tangen der Friedreich’schen Ataxie war das Romberg’sche PhS- 
nomen deutlich vorhanden. 

Wie Friedreich ausfUhrlich darlegt, ist es nicht wahrschein- 
lich, das Romberg’sche Phanomen auf StOrungen in der Sensibilitat 
zurtickznfUhren, welche bei vorhandenem Phanomen sehr haufig anch 
fehlen. 

Wir glauben, dass bei der starken statischen Ataxie der Kran- 
ken die Gontrole mit den Augen doch von Wichtigkeit fUr die Er- 
haltang des Gleicbgewichts ist, and dass deshalb das Schwanken des 
KOrpers nach dem Verschlnss der Augen zanimmt Alle ansere Kran- 
ken mit Friedreich’scher Ataxie batten sich daran gewOhnt, ihre 
Bewegungen stets mit den Augen zu controliren (cf. nnten Haltang 
der Kranken!). Uebrigens ist es vielleicht zum Theil auch die Qber- 
grosse Aengstlichkeit, welche die Pat. bei geschlossenen Augen 
haben, und die Aufgeregtheit, welche za vermehrten Schwankangen 
fahren. Eine einzige ungeschickte Balancebewegang reicht ja oft bin, 
am die Gefahr des Umfallens herbeizafuhren. 

Sensible Reizerscheinangen, insbesondere Schmerzen and Par- 
asthesien, waren bei keinem unserer Kranken in aasgepr&gter Weise 
vorhanden. Die Angabe liber „Schmensen“ in Fall I ist za anbe- 
stimmt, am grosses Gewicht darauf za legen. Aach die „Risse“ in 
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Fall II kbnnen nicht mit Sicherbeit als echte Schmerzen bezeichnet 
werden. — Kurz erwShnt seien hier noch die „Wadenkrampfe“ 
in Fall II and die Anf&lle von Kopfschmerz mit Er brechen bei 
Fall III. Letztere Anfille, eine Art schwerer Migrane, sind in der 
letzten Zeit bei dem Pat. manchmal in besonderer Heftigkeit auf- 
getreten. — Deutliche echte Schwindelerscheinnngen waren 
in keinem unserer Falle vorhanden. 

In Bezng auf das Verhalten der fieflexe ist vor Allem hervor- 
zuheben, dass in onseren sammtlichen Fallen die Patellar- 
reflexe vollstandig feblten, ebenso die Achillessehnenreflexe. 
Das Fehlen der Patellarreflexe moss Uberbaupt als eines der constan- 
testen Erscheinnngen der Friedreich’schen Krankheit bezeicbnet 
werden. Denn wenn anch einzelne Falle beschrieben sind, in welchen 
die Patellarreflexe erhbht waren, so ist nnseres Eracbtens in alien 
diesen Fallen die Diagnose anfechtbar, oder es handelt sicb wenig- 
stens am andere „Typen“ hereditarer Nervenkrankheit, welche mit der 
Friedreicb’schen Ataxie vielleicht nahe verwandt, aber nicht iden- 
tisch sind. Ob das Fehlen der Baachdeckenreflexe in einigen 
Fallen besonders charakteristisch ist, mttssen erst fortgesetzte Beob- 
achtnngen lehren. 

Was die Sinnesorgane betrifft, so boten unsere Falle (abge- 
sehen von einer leichten Myopie in Fall II) nichts Krankhaftes. Be¬ 
sonders hebe ich hervor, dass in keinem unserer Falle Nystagmus 
sicher festgestellt werden konnte. Ueberhaupt scheint nach den mei- 
sten neueren Beobachtungen der Nystagmus keineswegs zu den con- 
stanten Symptomen der Friedreich’schen Krankheit zu gehbren. 
Mbglicher Weise kann er freilich ja noch in spateren Stadien des 
Leidens auftreten. Die Angabe, dass man Nystagmus durch passives 
rasches Drehen der Kranken um ihre Kbrperaxe hervorrufen konne, 
konnten wir in unseren daraufhin untersuchten Fallen nicbt bestatigen. 

Eine IntelligenzstOrung war in keinem unserer Falle vor¬ 
handen. 

SprachstSrungen, die sehr constant scheinen, fanden sich 
von unseren Fallen in leichter, aber deutlicher Weise bei Fall I und Ill, 
wahrend die als etwas langsam auffallende Sprache des Pat. II und 
IV vielleicht als die Anzeichen einer im Beginn begriffenen Stbrung 
aufzufassen sind. Jedenfalls scheinen ausgesprochene SprachstOrungen 
stets erst in sehr vorgerlickten Stadien der Krankheit aufzutreten. Die 
ereten Andeutungen einer Sprachstbrung kann man freilich meist scbon 
ziemlich firtth nachweisen. Besonders hervorheben mbchten wir noch, 
dass vasomotorische Stbrungen, als Cyanose, Oedeme u. s. w., 

13* 
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bei alien unseren 4 Fallen feblten. Ansser Friedreich hat sie Rttti- 
meyer wiederholt beobachtet 

Blasen- nnd Mastdarmstdrungen feblten in nnserem 
Fall II, III, IV. Auf die bei Fall I erw&hnte geringe zeitweise An- 
haltnng des Urins ist wohl kein grosses Gewicht zn legen. 

Znm Schlnss mttssen wir noch einmal die gesammte Kttrper- 
haltung nnd die Configuration der Wirbelsanle erwkhnen. 
Schon oben ist erwahnt, dass alle nnsere Kranken die ataktischen 
Bewegnngen der Beine fast bestkndig mit den Angen verfolgten nnd 
controlirten. Hierans folgt die charakteristische, nach vorn 
ttbergebeugte Haltung des Kopfes, welche schliesslich zn 
einer dauernden Stellung wird. Allein damit verbunden ist ferner 
sehr oft eine Eyphose der Brnstwirbelsknle, namentlich in 
ibrer oberen Halfte, welche am starksten bei Friedrich (Fall IB), 
recht deutlich auch schon beim kleinen POhlmann (Fall IV) ans- 
gebildet war. Bei den beiden anderen Kranken war diese Kypbose 
wenigstens in sebr anffallendem Grade noch nicht entwickelt Es 
mOgen daher wohl indiridnelle Unterschiede (verschiedene Wider- 
standsfahigkeit der Wirbelsanle, Gewohnbeiten, Bescbaftignngen) eine 
Bolle spielen. Immerhin wird man aber unseres Erachtens wohl der 
Hauptsache nach die Abweichnngen der Kbrperhaltnng leicht als 
secundkre Folgen der Ataxie nnd des Bestrebens der Kranken, 
diese Ataxie nach MOglichkeit in ihren Wirknngen zn hemmen, er- 
klaren kttnnen. Schon beim Sitzen der Kranken kann man die 
Beobachtnng macben, wie dieselben bei znsammengesnnkenem ge- 
krttmmten Rticken sicherer sitzen, als bei gerade gestrecktem Ober- 
kdrper. Zn letzterer Kdrperhaltnng bedarf es einer viel grOsseren 
Muskelanstrengung, und es wird sich also die Ataxie dabei viel starker 
geltend macben, als bei der mbglicbst passiven, mehr gekrttmmten 
KOrperhaltung. — Die oben beschriebene Haltnng des Kopfes nnd 
der Wirbelsanle ist eine bei der hereditaren Ataxie sehr hanfige Er- 
scheinung, welche schon von Friedreich selbst beschrieben nnd 
seitdem den meisten spateren Beobachtern ebenfalls aufgefallen ist. 


Ans allem Mitgetbeilten folgt, dass nnsere Tier Falle bis in die 
moisten Einzelheiten hinein die grdsste Uebereinstimmnng nnter 
einander zeigten. In der That, je mehr der arztliche Blick durch 
die Beobachtnng derartiger Kranken getlbt ist, nm so mehr tritt anch 
das nngemein charakteristische und tlbereinstimmende Verbalten alter 
Kranken mit echter Friedreich'scher Ataxie herror. Wir betonen 
diese Uebereinstimmnng in nnseren Fallen nm so mehr, als sie alle 4 
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ganz verechiedenen Familien angehbrten, also nicht etwa eine „fami- 
li&re Aehnlichkeit and Zasammengehbrigkeit“ vorlag. Wenn man 
anch zngeben kann, dass, wie Marie sicb ausdrtlckt, jede Familie 
die Friedreich’scbe Erankheit gewissermaassen „auf ibre Fa$on“ 
reprbsentirt, so mtlssen wir andererseits aucb das wirklich Typische 
and die grosse Uebereinstimmang alter Fftlle von „echter“ Fried- 
reich’scher Ataxie hervorheben. Namentlich von der gewbhnlichen 
Tabes dorsalis lSsst sicb das Krankheitsbild von dem gelibten 
Aage meist aaf den ersten Blick anterscheiden: die normal reagi- 
renden Pnpillen, die leichte Sprachstbrung, die gewbhnlich starke 
Ataxie der Arme, vor Allem aber die statiscbe Ataxie des Bampfes 
beim Sitzen and Stehen, der hin- and herschwankende, tanmelnde, 
an das Gehen eines stark Betrnnkenen erinnernde Gang, endlich die 
meist nurgeringen Sensibilitatsstbrungen and die ganz fehlendenBIasen* 
stbrnngen — dies Alles sind Erscheinangen, welcbe die Friedreich* 
sche Erankheit darchaus von der Tabes anterscheiden. Erst in sebr 
weit vorgeschrittenen Fallen verwiscbt sicb das Erankheitsbild mehr 
and mehr — insbesondere, wenn motoriscbe Lkhmangen a. a. bin* 
zntreten. 

Allein, so sehr wir auch einerseits das Typische der Friedreicb- 
schen Erankheit hervorheben mtlssen, so dtlrfen wir andererseits auch 
nicht vergessen, dass aller Wahrscheinlichkeit nach (vgl. z. B. die 
oben erwahnten Beobacbtangen von Dejerine a. A.) auch Abwei- 
changen von dem Typos vorkommen, Vermischnngen der hereditftren 
Ataxie mit Symptomen anderer bereditarer Nervenkrankbeiten (z. B. 
hereditarer Muskelatropbie a. a.). Auch diese Thatsacbe bietet der 
pathologischen Auffassang keine principiellen Schwierigkeiten dar, 
sobald man tiber den rein klinischen Gesicbtspankten den allgemei* 
neren ktiologischen Standpnnkt nicht aosser Acbt l&sst. Die Fried- 
reich’sche Erankheit gehbrt zur grossen von Strtimpell zasammen* 
gefassten Gruppe der „hereditaren Systemerkrankungen“, 
and dass hierbei Ueberg&nge and Mischformen vorkommen kbnnen, 
ist ebenso sicher, wie die za Becht bestehende Thatsache, dass sich 
trotzdem in den einzelnen Erankheits grnppen meist eine ganz wan- 
derbare and noch vbllig unverstandliche Gesetzmbssigkeit in der Loca¬ 
lisation der Entartang geltend macbt. 
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Aus der medicinischen Kiinik des Prof. Strttmpell in Erlangen. 

Ueber einen Fall yon Hemiplegie and Hemianasthesie 
mit gekrenzter Oculomotorinslahmung bei einseitiger Zer- 
storung des Thalamns opticus, des hintersten Theilee der 
Gapsula interna, der vorderen Vierhiigel- und Haubengegend, 
mit besonderer Berftcksichtigung der secund&ren Degenerationen. 

Von 

Dr. Christfrled Jakob, 

1. Auistenzarzt der med. Kiinik. 


(Mit Tafel V, VI und 5 Abbildungen im Text.) 


Der in Nachfolgendem mitgetheilte klinisch und anatomiscb ein- 
gebend untersnchte Fall scbeint mir in mehrfacber Beziebung far 
unsere Kenntnisse von der Gehirnlocalisation von einiger Bedentong 
zu sein, insbesondere in Bezug auf die Verlaufsweise der sensibeln 
Gehirnbahnen und die Lagebestimmung der subcorticalen 
Augenmuskelkerne. Auch als Beitrag zur Lebre von den secun- 
dftren Degenerationen im Gehirn ist er nicht obne Interesse. 
Wenn er auch — abgesehen von einigen neuen Ergebnissen — in der 
Hauptsache nur die Best&tigung sehon beschriebener VerMnderungen 
liefert, so ist die Zahl der Falle von Gehirnberden mit genauer Unter- 
suchung des Hirustammes auf Serienschnitten doch so gering, dass 
jede einzelne genaue Beobacbtung noch immerhin werthvoll erscheint. 

Es handelt sich urn einen Fall von Hemiplegie mitHemian- 
astbesie und alternirender Oculomotoriusl&bmung, wel- 
cher wiederholt in der hiesigen Kiinik nntersucht werden konnte and 
bier am 2. November 1892 zur Autopsie gekommen ist. 

Krankengeschichte. *) 

Job. Helm, 50 Jahre alt, Schreiner aus Eltersdorf. 

Anamnese: Von frtther durchgemachten Krankheiten giebt Patient 
nichts an. Als er am 5. Juni 1874 (in seinem 32. Lebensjahre) eben 


1) Ein Theil der Krankengeschichte ist schon frtiher in einer Erlanger Dis¬ 
sertation von G. Hemmeter verOffentlicht worden (Erlangen 1889). 
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auf dem Wege zu seiner Arbeitsstfttte war, wnrde er pltitzlich von einem 
Schlaganfalle betroffen. Ohne das Bewnsstsein sofort zu verlieren, sei er 
aaf der Strasse zusammengesttirzt, wfthrend sein recbter Arm anter krampf- 
artigem Zucken in die Hflhe gezogen worden sei. Erst als er ins Kran- 
kenhans geschaflt worden war, trat Bewusstlosigkeit ein. Dort lag er drei 
Tage im tiefsten Coma. Als er wieder zu sich kam, fflhite er seine ganze 
recbte Kdrperh&ifte gelfthmt. Er konnte weder mit dem rechten 
Arm, noch auch mit dem rechten Bein die geringsten Bewegnngen aus- 
ftlhren. Das rechte Augenlid habe anfangs gelfthmt herabgehangen, das- 
selbe sei aber nach drei weiteren Tagen wieder ganz gut beweglich ge- 
worden, wfthrend erst von da an (?) das linke Augenlid unbeweglich 
stehen blieb. Das Sehen sei nicht gestdrt gewesen, ebensowenig die Be- 
wegungen des rechten Auges. Dagegen war das Gehflr auf dem rech¬ 
ten Ohr vollkommen aufgehoben, links ungestflrt. Die rechte Oberlippe 
hing stark herab, nnd aus dem Monde floss fortwfthrend Speichel. Die 
Sprache war nach dem Anfall vollkommen unverstftndlich, lallend. Mit 
der Kraft war auch das Geftthl in dem rechten Arm und Bein ver- 
schwunden. In den nftchsten Monaten trat nun fortwfthrende Besserung ein. 
Pat. konnte nach drei Monaten mit Krtlcken wieder etwas gehen, dock 
blieb der rechte Arm fast ganz gebrauchsunffthig. Auch die Sprache wurde, 
wenn auch sehr langsam, wieder deutlicher, freilich nie wieder ganz so 
gut, wie frflher. Das Allgemeinbefinden war nicht besonders gestdrt, Ge- 
dftchtnissschwftche, Schwindel, Erbrechen u. s. w, bestanden nie, ebenso¬ 
wenig Kopfschmerzen. 

Vom 24. Mai 1876 bis 5. Juni 1878 war Pat. zum ersten Male in 
der hiesigen medicinischen Klinik, und es wurde damals folgender Befund 
erhoben: Helm ist ein mittelgrosser, krftftig gebauter Mann von gutem 
Ernfthrungszustande. Das Sensorium ist frei, die Intelligenz normal; Pat. 
beantwortet alle Fragen klar und verstftndig, das Gedftchtniss ist ungetrtlbt. 

Auf den ersten Blick fftllt die eigenthflmliche Stellung der Augen- 
lider und Augftpfel auf. Beiderseits besteht Ptosis, links im hdchsten 
Grade, so dass die linke Lidspalte fflr gewdhnlich ganz geschlossen und 
verklebt ist, wfthrend das rechte obere Lid nur ganz unbedeutend herab- 
hftngt. Das rechte Auge steht in normaler Stellung, der linke Bulbus 
dagegen ist ganz nach aussen abgewicben und fflr gewdhnlich in extremer 
AbductionBStellung fixirt. Der rechte Mundwinkel hftngt etwas tiefer 
herab, als der linke, die Nasolabialfalte ist links stftrker ausgeprftgt, als 
rechts. Der rechte Arm wird constant in Beugecontracturstellung gehalten, 
das rechte Bein beim Gehen nachgeschleift. 

Bei genauerer Prflfung der Gehirnnerven ergiebt sich Folgendes: 

Das Geruchsvermdgen ist auf beiden Nasenhftlften gleich, un- 
gestdrt. 

Bezflglich des Sehvermdgens giebt Pat. selbst an, gegen frflher 
auf beiden Augen schlechter zu sehen seit dem Schlaganfall, doch sehe 
das linke Auge besser und schftrfer, als das rechte. Er erkennt aus der 
Ferne grdssere Gegenstftnde auf beiden Augen vollkommen gleich gut, 
Buchstaben nur dann, wenn sie von ziemlicher Grdsse sind. Kleine Schrift 
kann er absolut nicht lesen. Es besteht Hypermetropie mftssigen Grades. 
Das Gesichtsfeld ist nicht eingeschrftnkt, die Farbenwahrnehmung normal. 
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Der ophthalmoskopische Befnnd ergiebt weder an den nervGsen 
Bestandtheilen, noch an den Blutgef&ssen des Augenbintergrundes etwas 
Auffallendes. 

LinkesAnge. Das obere Lid in vollkommener Ptosisstellung, das 
Lid kann nur unter grdsster Anstrengnng mit Bttlfe des M. frontalis so 
weit gedffnet werden, dass eine ganz minimale Lidspalttiffnung entsteht. 
Der Bnlbus ist in so starker CoDtractnrstellnng nach anssen gedreht, dass 
die Pnpille im temporalen Winkel der Lidspalte sich befindet. In dieser 
Stellnng ist das Auge fast ganz unbeweglich fixirt, es besteht totale Lah- 
mnng aller Angapfelmuskeln bis anf den M. rectus externus. Doch sind 
auch die Bewegungen temporalw&rts nur in ganz geringem Umfange aus¬ 
ftthrbar, und der Bulbns geht unter zuckenden Bewegungen sofort wieder 
in seine Fixationslage zurttck. 

Die Pupille ist mittelweit. Die Licht- und die Accommodations- 
reaction fehlt vollkommen. Der linke Augapfel ftthlt sich etwas weniger 
gespannt an, als der rechte. 

Rechtes Auge. Es besteht eine ganz geringfttgige Ptosis des oberen 
Lides. Der Bulbus steht in nahezu normaler Stellung. Die Bewegung nach 
oben unmdglich, in geringem Grade auch die Bewegung nach unten er- 
schwert. Alle tibrigen Bewegungen sind aber vollkommen gut ausftthrbar. 

Die Pupille etwas enger als links, die Licht- und Accommodations- 
reaction normal vorhanden. Die vom Facialis innervirte Musculatur der 
rechten Seite paretisch. Stirnrunzeln und Lidschluss wobl ausftthrbar, 
aber deutlich viel schw&cher als links. Beim Zeigen der Zahne bewegt 
sich die rechte Oberlippe mit, aber nicht so ausgiebig, wie die linke, der 
rechte Mundwinkel kann nicht so stark seitlich verzogen werden, wie der 
linke. Bei mimischen Gesichtsbewegungen, beim Lachen u. s. w. tritt das 
Ueberwiegen der linken Seite deutlich hervor. Pfeifen ist unm&glich. 

Das Gaumensegel h&ngt auffallend tief herab und schliesst bei 
leisem Sprechen die Nasenhdhle nicht ab, bei lautem Sprechen heben sich 
beide Seiten gleich gut und ausgiebig. 

Keine trophischen Stdrungen der Gesichtsmuskeln. 

Die Zunge weicht ganz unbedeutend nach rechts ab, alle Zungen- 
bewegungen nur sehr langsam und schwerfailig ausftthrbar. Kein Zittern 
der Zunge. 

Die Kau- und Schlingmusculatur beiderseits normal functio- 
nirend. 

Die Sprache ahnelt etwas der bei Bulbttrparalyse, sie ist langsam, 
monoton, schwerfailig und undeutlich articulirend. Insbesondere die Zun- 
genbuchstaben ausserordentlich erschwert, wahrend die Lippenlaute besser 
gesprochen werden. 

Von den Vocalen wird i und u am schlechtesten, von den Consonanten 
r, 8, f, 1, w theilweise gar nicht, theils sehr mtthsam ausgesprochen. 

Die Stimme ist etwas heiser, aber laut. 

Der Kehldeckel hebt sich sehr wenig bei der Inspiration, die 
Stimmbttnder zeigen normale Excursionen bei der Phonation. 

Keine Sttfrung des Geschmackes. Das GehCr ist auf beiden 
Ohren leidlich gut. 

Die Sensibilitat der rechten Gesichtshalfte deutlich abgeschwAcbt 
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gegenttber der linken. Insbesondere ist die Tast- and Temperaturempfin- 
dnng recbts viel weniger gat als links, wahrend die Schmerzempfindang 
fttr Nadelstiche besser erscheint. Anch die faradocatane Sensibilitat rechts 
stark herabgesetzt, links normal. Die nasale Halite der rechten Conjunc¬ 
tiva bei Bertlhrung wenig empfindlich, Cornea and temporaler Theil sehr 
empfindlich. Der Conjunctivalreflex von hier aos lebhaft, von der inneren 
Halite aus viel scbwacher ansldsbar. 

Die rechte Gesicbtshalfte ist hanfig starker gerdthet, mis die linke. 

Die mecbanische Erregbarkeit der Gesicbtsmuskeln ist auf der rechten 
Seite gegenttber links betrachtlich erhdht. Die elektrische Erregbarkeit 
der Facialismascnlatar ist beiderseits nicbt wesentlich gestdrt. 

Obere Extremitaten. Der linke Arm zeigt normales Verhalten 
der Motilitat and Sensibilitat, der rechte Arm ist in alien seinen Func- 
tionen ganz hocbgradig gescbadigt. Er befindet sich stets in Beugecon- 
tractur im Hand- and Ellbogengelenk, in Addactionscontractur im Scholter- 
gelenk. Es besteht gegenttber dem Linken Arm eine leichte gleichmlssige 
Abmagerang. 

Passive Bewegangen sind in alien Gelenken unter leichten spa- 
stischen Widerstanden ausgiebig ansftthrbar, von activenBewegungen 
ist eine geringe Erhebnng des Oberarms nicht ganz bis zur Horizontalen 
and eine leichte Beagang and Streckung im Ellbogengelenk mit sehr herab- 
gesetzter Kraft ausftthrbar. Der Handedrack ist vflllig kraftlos, Finger- 
nnd Handbewegungen nur in geringstem Umfange mdglich. Pat. kann den 
Arm zu keiner Verrichtung gebrauchen. 

Die Tastempfindnng ist am rechten Arm auch fttr starkere Be- 
rtthrnngen fast erloschen, Bertthrungen der Hand werden ttberhaapt 
nicht geftihlt, selbst gegen starke Nadelstiche besteht Unempfindlichkeit; 
erst tiefe Stiche durch die Haut werden empfunden, sind aber auch nicht 
sehr scbmerzhaft. 

Ein Reagenzgias mit Wasser von 42° wird ttberhaapt nicht empfunden, 
ein brennend heisses Glas ruffc lebhafte Reflexzuckungen hervor, indess 
kann Pat. nicht angeben, ob es kalt oder warm ist. 

Der Drucksinn ist stark herabgesetzt. Gewichte unter ‘/2 Kilo wer¬ 
den ttberhaapt nicht empfunden. Gewichtsunterschiede von */2—1 Kilo 
werden kanm wahrgenommen, grttssere dagegen richtig angegeben. 

Die Empfindung fttr passive Bewegungen ist erloschen. 

Die Hautreflexe sind ziemlich lebhaft. Auffallend ist, dass bei 
jeder starkeren Bertthrung des rechten Armes eine starke Reflexzucknng 
im linken (gesunden) Bein eintritt. Dieser Reflex ist anch von alien ttbrigen 
Kdrperstellen, z. B. bei elektrischer Reizung des Facialis, bei Druck aufs 
Abdomen a. s. w. stets prompt und kraftig auslttsbar. 

Die Sehnenreflexe sind nicht hervorzurafen (? s. unten). 

Untere Extremitaten. Linkes Bein gesund. Das rechte ist 
im Ganzen etwas magerer als das linke. 

Wadenumfang: rechts 28 Cm., 
links 29% - 

Oberschenkelamfang: rechts 36 Cm., 
links 38 - 
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Im Bette erfolgt die Erhebnng des gestreckten rechten Beines nar 
in ganz geringem Grade. Bengen nnd Ansstrecken des Unterschenkela 
besser, aber nnr mit betr&cbtiich herabgesetzter Kraft ausfdhrbar. Fuss- 
bewegnngen gnt mdglich. Beim Aufbeben des gestreckten Beines stets 
gtarke Dorsalstellang der grossen Zehe. Bei passiven Bewegnngen sind 
nnr geringe spastische Widerstande vorhanden. 

Bertihrung mit dem Nadelkopf wird rechts meist gar nicht, links 
stets ricbtig angegeben. 4 Cm. lange Langs- nnd Qnerstriche anf dem Fnss- 
rUcken werden nie richtig nnterschieden. Nadelstiche dagegen warden 
Uberali wabrgenommen nnd sind anch ieicbt scbmerzhaft. 

Die Temperatnr empfindnng ist am recbten Bein nicht erloschen, 
gegen links aber dentlich abgeschwacht Kalt wird noch besser empfunden, 
als warm. Am Unterscbenkel wird haufig die Berfihrung mit dem warmen 
Glase llberhanpt nicht gespdrt. 

Der Drucksinn ist noch starker herabgesetzt, als am rechten Arm. 
Das GefUhl ftir passive Bewegungen ganz anfgehoben. 

Die faradocntane Sensibilitat ist am rechten Arm nnd Bein 
stark abgeschwAcht, am rechten Oberschenkel kommt sogar bei ttberein- 
andergeBchobenen Rollen keine Empfindnng zu Stande. 

Pat. kann auch mit ge&ffneten Angen nicht allein stehen, er f&ngt 
ohne Unterstfitznng sofort zn schwanken an und fallt nach rttckwdrts oder 
znr Seite (hanfig nach rechts) nm. Dnrch Angenschluss tritt keine er- 
heblichere Verstarknng der Unsicherheit ein. 

Gehen kann Pat. nur, wenn er anf beiden Seiten nnterstflfczt wird. 
Er macht dabei mit dem rechten Bein sehr langsame, kleine Schritte nnd 
schleift das Bein stark nach. 

Die Hautreflexe sind ziemlich lebhaft. 

Der Patellarreflex rechts viel lebhafter als links, kein Fnss- 
phanomen. 

Das elektrische Verhalten der Musculatur am rechten Arm und Bein 
normal, die Erregbarkeit gegenttber der linken Seite sogar etwas gesteigert 

Die Sensibilitat der rechten Brust- nnd Bauchseite verhalt sich ebenso 
wie am rechten Arm, die Empfindung ist fttr alle Qualitaten hochgradig 
abgeschwacht, bezw. erloschen. 

Die inneren Organe sind nicht nachweislich krank, Herztdne rein. 
Es besteht eine ungemein grosse Leistenscrotalhernie. 

Beim Uriniren keinerlei Stdrungen, Stuhlgang regelmassig. 

Temperatnr normal. 

Pnis stets etwas frequent (80—88), regelmassig. Urin ohne Eiweiss 
und Zncker. 

In den folgenden Jahren trat, besonders im Bein, noch eine langsam 
fortschreitende Besserung ein. 

Vom 18. Januar 1882 ist folgender in der hiesigen Angenklinik 
erhobene Befnnd verzeichnet: 

Sehscharfe rechts 6 /ts; links Finger auf 4 Meter. 

Recbte Angenmuskelnerven des Oculomotorins in der Function er- 
heblich herabgesetzt. Nnr Obliq. inf., Abdncens nnd Trochlearis intact 

Linke Lahmung aller Angenmuskelnerven des Oculomotorius. Ab- 
ducens nnd Trochlearis fnnctioniren intact. 
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Auseinem Statas vom 9, D e c e m b e r 1887 ist Folgendes hervorzuheben: 

Die L&hmung des Facialis und der Augenmuskelnerven besteht wie 
bisher fort. Das rechte obere Augenlid wird ala normal beweglich an- 
gegeben. Die rechte Pupille reagirt auf Lichteinfall. 

Der linke Angapfel ist unver&ndert nach aussen und oben gedreht, 
vdilig bewegungslos. Eein Doppelsehen. Die linke Pupille ist reflecto- 
risch starr. 

Die Sprache wird bedeutend besser articulirt, als frtther, sie ist 
aber langsam und stockend und wird singend vorgetragen. 

Die Contracturstellung des rechten Armes ist noch starker ge- 
worden, die Beweglichkeit desselben nicht gebessert. Die Sensibilitftt wie 
frtther gestdrt, nur die Schmerzempfindung etwas besser geworden. 

Der Ortssinn ist stark beeintr&chtigt. Wiederholt ist festgestellt, dass 
Pat. constant ungefttbr bandbreit neben die Stelle deutet, welche bertthrt 
worden war. 

Hautreflexe nicht vorhanden. 

Sehnenreflexe vorhanden, nicht gesteigert. 

Das rechte Bein verh&lt sich im Wesentlichen wie frtther, doch ist 
der Gang bedeutend besser geworden. Sensibilit&tsstdrungen wie bisher. 
Der Muskelsinn im rechten Bein besser, als nach den frttheren Angaben. 

Hautreflexe flusserst lebhaft, ebenso Patellarreflex. Achilles- 
sehnenreflex vorhanden, kein Fussphanomen. 

Der letzte ausftthrliche Status datirt vom September 1892. Da- 
mals war noch deutlich eine m&ssige Parese des unteren rechten Facialis 
zu constatiren, wtthrend Stirnrunzeln und Lidschluss beiderseits gleich gut 
und kr&ftig ausgeftthrt werden konnte. Das Oeffnen der Lidspalte ist rechts 
ziemlich gut mdglich, links nur mit grttsster Anstrengung. Nachdem Pat. 
mit der linken Hand die verklebten Lider abgewischt hat, kommt es durch 
den M. frontalis zu einer Hebung des oberen Lides urn ca. 2 Mm. 

Der linke Augapfal steht fixirt in extremer Abductionsstellung, 
doch macht er auch in der Ruhe urn seine Fixationsstelle ganz kleine, un- 
willkttrliche, zuckende, horizontale und noch after rotatorische Bewegungen. 
Das linke Auge kann nach rechts ttberhaupt nicht, nach links fiber seine 
gewdhnliche Stellung hinaus noch etwas bewegt werden. Nach oben und 
unten ist keine Bewegung ausftthrbar. Die Pupille ist mittelweit und voll- 
kommen reactionslos. 

Der rechte Bulbus hat die Blickrichtung stets etwas nach unten, 
steht aber im Uebrigen in normaler Stellung. Die Abduction ist voll- 
kommen gut, indess nur unter Hervortreten eines sehr deutlichen rotato- 
rischen Nystagmus ausftfhrbar. Die Drehung des Bulbus nach oben ist 
vollkommen unmdglich, nach einwttrts gut, nach abw&rts unvollkommen 
und unter nur gleichzeitiger Ablenkung nach aussen mtiglich. Dabei tritt 
ebenfalls starker rotatorischer Nystagmus auf. Bei gerade vorw&rts ge- 
richtetem Blick httufig horizontaler Nystagmus. 

Die Pupille reagirt gut auf Lichteinfall, auch die synergische Reac¬ 
tion sehr deutlich. 

Das Sehvermdgen ist auf beiden Augen fttr grdssere Schrift und 
Farben vdllig erhalten; feinere Schrift kann Pat. absolut nicht lesen, auch 
wenn er seine Brille benutzt. 
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Die Zungenbewegungen aliseitig ausfflhrbar, aber bedeatend lang- 
samer, als bei gesunden Menschen. Kein Zittern der Zunge. 

GehOrvermOgen beidemits gleich, Taschenuhr wird bis auf eine 
Entfernung von 30 Cm. bios gehdrt. 

Die Sensibilit&tsstdr ungen der rechten Gesichtsh&lfte bis anf 
die Schmerzempfindung, die ebenso gat ist, wie links, deutlich nachweis- 
bar, wie frtther. Pat. giebt selbst an, rechts nicht so deutlich zu empfinden, 
wie links. 

Schlucken, Kauen gut, keine Salivation. 

Geschmack, Geruch ungesttirt. 

Pat. spricht langsam, jedes Wort von dem anderrn abgemessen 
trennend, ohne st&rkere Articulationsstdrungen, in einem eigenthttmlich sin- 
gend pastoralen Ton. Komisch ist ein h&ufiges Ueberspringen der Stimm- 
hflhe aus ziemlicher Tiefe in die Fistel und umgekehrt. Besonders im 
Affect ist dies oft der Fall. Der Beginn l&ngerer Worte macht ihm Schwie- 
rigkeiten. Er beginnt deshalb jedes Wort etwas mtlhsam, die folgenden 
Silben aber fliessend. 

Keine Aphasie, keine IntelligenzstOrungen. 

Linker Arm und Be in normal. 

Der rechte Arm fttr gewtthnlich in Contracturstellung mit addu- 
cirtem Oberarm, pronirtem und rechtwinklig gebeugtem Vorderarm, Hand 
und Finger leicht gebeugt, der Daumen nach ein warts eingeschlagen. 

Der rechte Arm leicht atrophisch gegen den linken. 

Umfang des Oberarms: rechts 27 Cm., 

* links 28 * 
s r Vorderarms: rechts 26 = 
links 28 = 

Passive Bewegungen sind an alien Gelenken ausfflhrbar, im 
Schulter- und noch mehr im Ellbogengelenk aber starke spastische Wider- 
stande. 

Der Oberarm kann activ nur langsam und mtlhsam wenig liber die 
Horizontale gehoben werden, die Rotation nach innen gut, nach aussen 
mtlhsam, die Adduction leidlich ausfflhrbar, die motorische Kraft ist sehr 
herabgesetzt bei alien Bewegungen. 

Im Ellbogengelenk ist mit geringer Kraft vollkommene Streckung 
mflglich, die Beugung eben noch ausfflhrbar. 

Im Handgelenk sind geringe Beugungs- und Streckbewegungen 
mit sehr herabgesetzter Kraft noch mflglich. Die Streckung der ersten 
Phalangen ist vollkommen unmflglich, wohl aber eine leichte Beugung 
derselben. Streckung der Endphalangen ist am 5., 4. und 2. Finger leid¬ 
lich, aber sehr schwach, am Mittelfinger nicht ausfflhrbar, Beugung dieser 
Glieder fast aufgehoben, ebenso Ab- und Adduction der Finger. Der Dau¬ 
men ist fast ganz unbeweglich, nur leichte Ab- und Adduction noch mflg- 
lich. Der Hflndedruck ist dementsprechend nicht ftlhlbar. 

Die Sensibilit&tsstOrungen ganz wie frflher nachweisbar, nur 
der Muskelsinn scheint besser geworden zu sein. 

Der Reflex vom Radiuskbpfchen aus ist rechts stark gesteigert, 
als Beuge- und Supinationsbewegung des Vorderarms auftretend. Der 
Ulnar re flex undeutlich. Auf der linken Seite sind keine Reflexe her- 
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vorsurafen. Der directe Tricepssehnenreflex rechts sehr deutlich, links 
nicht vorh&nden. 

Das rechte Bein ist viel magerer, als das linke. 

Umfang des Oberschenkels: rechts 44 Cm., 

links 49 - 

= der Wade: rechts 33 = 

links 36 = 

Passive Bewegnngen sind allseitig gat aasftlhrbar mit nur ge- 
ringen Spasmen, besonders im Eniegelenk. 

Die activen Bewegnngen im Httftgelenk gat, doch viel schw&- 
cher als links ausftthrbar. Im Knie~ and Fassgelenk kdnnen alle Be- 
wegnngen gat and ieidlich kraftvoll ansgefdhrt werden, ebenso die Zehen- 
bewegnngen. 

Am rechten Bein die Tastempfindang, die W&rme- and K&lteempfindung, 
wie am rechten Arm stark abgeschw&cht, wfthrend die Schmerzempfindang 
bei NadeUtichen zwar ebenfaiis abgestumpft, bei tiefen Stichen aber ganz 
lebhaft ist. Wesentliche Coordinationsstdrnngen bestehen nicht. 
Pat kann allein gehen, aber wie der richtige Hemiplegiker: das rechte 
Bein schleift nach and steht mit der Fassspitze nach aassen rotirt. 

Stich- and Strichreflexe von der Fasssohle aas rechts nicht 
so lebhaft, wie links. 

Patellarreflex rechts lebhaft, links vorhanden. 

Achillessehnenreflex angedeutet. Eein Fussphftnomen. 

Cremasterreflexe beiderseits fehlend. 

Baachdeckenreflex nicht deatlich. 

Anch aaf der rechten Rampfhftlfte ist die Sensibilitftt wie an 
den rechten Extremit&ten gestflrt. 

Ausserdem bestand Lungenemphysem, Herzhypertrophie 
and betr&chtliche Irregalaritas cordis. Herztdne stets rein. 

Unter zunehmender Dyspnoe traten im October 1892 st&rkere 
Oedeme aaf. Eeine Albaminarie. 

Am 2. November 1892 Exitas letalis. 

Die An top si e warde im hiesigen p&thologisch-anatomischen Institut 
gemacht and ergab: 

Excentrische Hypertrophie beider Ventrikel. 

Starke fettige Degeneration des Herzmuskels. 

Endocarditis verrac. valvalae mitralis geringen Grades. 

Langenddem. 

Alter Infarkt im Mittellappen der rechten Lange. 

Mft8sige Arteriosklerose der Aorta and der grossen Gefhsse. 

Atrophische fettige Maskatnassleber. 

Geringe Granalaratrophie der Nieren mit einem frischen Infarkt der 
linken Niere and zahlreichen alten Infarktnarben in beiden Nieren. 

Starker Magenkatarrh and Hyper&mie der D&rmschleimhaut. 

Die Schadelseotion ergab: 

Das Schftdeldach ist massiv and sehr schwer. Die hassere Fl&che 
der Dara ansgedehnt mit dem Schftdeldach verwachsen. Die weichen Him- 
h&ute sind stark ddematds, die Gef&sse derselben weit ansgedehnt, mit Blut 
gefhllt. 
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An den Windungen der Hemisph&ren nichts Abnormes zn bemerken, 
dieselben sind beiderseits gleichm&ssig nnd gut entwickelt. Keine Ab- 
flachung der linken Hemisphere. Die Balkenbildnng normal. 

Das Gehirn wird in toto herausgenommen. An der Basis ist der 
Nerv. oifactorins and opticas beiderseits gleichmessig entwickelt, am Chiasma 
nichts Aaffallendes, der linke Tractus opticus dagegen bedeatend schmiler, 
als der rechte. 

Der linke N. ocnlomotorias ist in einen fadendtinnen gelblichen Strang 
verwandelt, hftchstens ] /e von der Grttsse des rechten, an welch letzterem 
nichts ver&ndert erscheint. Die tlbrigen Hirnnerven beider Seiten sind 
gleichm&ssig entwickelt and von normaler Dicke. 

Der linkerseits aas der Brtlcke tretende Hirnschenkelfass ist tief ein- 
gesanken and aaf den ersten Blick nicht sichtbar, er kommt erst, wenn 
man den linken Schl&fenlappen nach anssen, zieht znm Vorschein. Er ist 
stark abgeflacht und schmal, aber von normaler weisser Farbe, ebenso wie 
der rechte Pedunculas, der normal gewdlbt ist and aas der Brtlcke breit 
hervortritt. An seiner Oberflflche ist im Uebrigen much der linke Hirn- 
schenkel nicht weiter ver&ndert. Bei der Palpation giebt seine Masse sofort 
nach und ist durch den leichtesten Druck schon tief eindrflckbar, das Ge- 
ftthl des Widerstandes, das man rechterseits hat, fehlt links ganz. 

Die basalen Gefftsse sind s&mmtiich ongemein weit, z. B. die Arter. 
basilaris von der Dicke der Carotis communis, sie verlaufen stark geschltn- 
gelt, darchschnitten klaffen ihre Lamina weit, sie sind leer, die Wftnde 
besonders der Arter. basil, und der den Ductus arteriosus bildenden Ar- 
terien stark allseitig verdickt, trttbe, doch ohne Kalkeinlagerung. 

Zur genaueren Untersuchung wurde das Gehirn unangeschnitten in 
Mtlller’scher Lfisung gehftrtet. 

Nach 4 Monaten wurde der Hirnstamm mit den Grosshirnganglien vom 
Hirnmantel getrennt. Bei der Abhebung des m&chtig entwickelten Balkens 
zeigte sich der III. Ventrikel ungemein stark allseitig erweitert, die Vier- 
htlgel waren nicht sichtbar. Oberhalb derselben lag ein ca. wallnussgrosses 
sackartiges Gebilde, das sich bei weiterer Untersuchung als ein Aneurysms 
erwies. Der Inhalt desselben wurde , von einer das ganze Lumen prall 
ausfttllenden rothbraun gefarbten Masse gebildet. Unter dem Aneurysms 
liegen erst die durch dasselbe plattgedrttckten vorderen Vierhtlgel, so dass 
das Aneurysma ungef&hr wie die Zirbeldrllse fiber die Vierhtlgel gelagert 
erscheint, das Aneurysma hfcngt nach vom direct mit dem sogleich zu be- 
schreibenden an Stelle des linken Thalamus vorhandenen Gewebe susammeo, 
mit der Unterlage ist es nur ieichtldslich verwachsen. Die Zirbeldrllse 
selbst ist nicht auffindbar. 

Ebenso wie der III. sind such die beiden Seitenventrikel stark er¬ 
weitert, sie bilden nach der H&rtung weite klaffende Hohlranme. 

Wie auf der beigegebenen Photographie (Fig. 1, Taf. V, VI) ersicht- 
lich, ist der Sehhtigel der linken Seite in seiner ganzen Ausdehnung 
total zer8tdrt. An seiner Stelle ist ein weiches, schwammartiges Gewebe 
vorhanden, das hdchstens den dritten Theil von der Ausdehnung des nor- 
malen Thalamus einnimmt. Die zerstdrte Fmrtie hdrt nach vom und lateral- 
wftrts am Uebergang auf den Streifenhtlgel ziemlich scharf auf. Basal- 
wftrts setzt sich dieses Narbengewebe bis an den aus der inneren Eapsel 
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austretenden Hirnschenkel fort, dessen am meisten basal gelegener Ab- 
schnitt aber intact za sein scheint. Dadarch redacirt sich die Verbindang 
der linken Hemisphere mit dem Mittelhirnstamm auf diese schmale Pedun- 
culus-Zone. Der lateral an den Hirnschenkel angrenzende Gyrus hippo¬ 
campi ist in seinem hinteren Drittel vom Horde noch total zerstflrt, hier 
erreicht derselbe also die Oberfl&che des Gehirns. Die vordere and mitt- 
lere Commissar im II. Ventrikel sind erhalten, doch verschm&lert sich die 
letztere nach links zn rasch and endet in dem an Stelle des Thalamns be- 
findlichen Gewebe. Der Boden des III. Ventrikels ist ziemlich stark bnchtig 
nach onten vorgewdlbt. Keiner seiner Bestandtheile ist aber zerstdrt. 

Die in den III. Ventrikel hereinragenden Theile der rechten Hemi¬ 
sphere sind vollig normal, bis anf den am meisten medial and nach hinten 
za gelegenen Abschnitt des rechten Sehhtigels, auf den das Narbengewebe 
vom linken Thalamus her sich oberfl&chlich fortsetzt. Die hintere Com¬ 
missar sammt Epiphysis cerebri fehlt. Hier erhebt sich das Anenrysma 
Aber dem Gewebe der Umgebung. Die ZerstOrung setzt sich, wie man 
nach Entfernang des Aneurysmas sieht, nach hinten noch weiter fort, so- 
wohl links-, ais auch rechtsseitig. 

Der iinke vordere Zweihttgel ist vollkommen zerstdrt, ebenso 
die darnnterliegende Hanbengegend, rechts ist die vordere H&lfte 
des vorderenZweihttgels in dasselbe schwammige Gewebe verwan- 
delt, wie der linke Thalamns. Der linke hintere Vierhttgel ist stark ab- 
geflacht and sinkt tief ein. An seiner Oberfl&che scheint er nicht st&rker 
ver&ndert Der rechte hintere VierhAgei ist vollkommen normal. Die Cor¬ 
pora geniculata sind auf der linken Seite in dem Narbengewebe nicht zu 
unterscheiden and anscheinend zerstdrt, die der rechten Seite sind intact. 

Von hier ab nach hinten zu l&sst sich makroskopisch nnr eine starke 
Abflachung und Verschm&lernng der linken Brttckenh&lfte and der linken 
Pyramidengegend erkennen. Sonst nichts Auffallendes. 

Die rechte Kleinhirnhemisph&re ist im Ganzen am fast die H&lfte 
kleiner, als die linke. An den Windnngen des Kleinhirns nichts ver- 
ftndert. 

Der ganze Hirnstamm wurde nun vom Streifenhflgel an in 
lflcken lose Serienschnitte zerlegt (Celloidineinbettung). Die F&rbung 
geschah meist nach Pal, theilweise wurde noch mit Alanncarmin nachgef&rbt. 

Die mikroskopische Untersuchung derSchnitte ergab Fol- 
gendes: 

Der linke StreifenhAgel ist vom Herde vollkommen verschont, 
er ist aber im Ganzen betr&chtlich kleiner, als derjenige der rechten Seite. 
Der Kopf enth&lt in normaler Menge Fasern, der Schwanztheil dagegen 
ist aaffallend arm an eintretenden markhaltigen Fasern. 

Der linke Sehhttgel ist total verschwunden und an seiner Stelle 
ein anf den dritten Theil des Tbalamusareals reducirtes, stark geschrnmpftes 
Gewebe getreten, das im Wesentlichen aus m&chtigen BindegewebszAgen 
besteht, die sich nach alien Kichtungen durchkreuzen and nar wenig Zell- 
einlagerangen enthalten. Zwischen den fibrosen Lagen befinden sich zahl- 
reiche, aaffallend grosse Lamina aufweisende Gef&sse, die meist mit Blat 
angefAllt sind. Ihre Wandungen sind stark verdickt, an den grbsseren 
ist eine ausgesprochene proliferirende Endarteriitis nachweisbar. In der 
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Umgebung dieser Gef&sse and auch diffas darch das Bindegewebe zerstrent 
finden sich reichlich angehftufte Schollen von amorphem Blutpigment von 
rostbranner Farbe. 

Von den nervdsen Bestandtheilen des Sehbflgels ist nnr in seinem 
obersten, lateralsten hintersten Abschnitte ein Theii der Fasern in einiger 
Menge noch erhalten. Alles Uebrige, die drei Kernregionen, das Pnl- 
vinar n. s. w. ist seiner nervdsen Elemente vollkommen verlnstig gegangen. 
Der Herd greift ferner lateral vom Sehhtlgel anf die innere Kapsel 
und den Linsenkern fiber. 

Der vordere Schenkel der inneren Kapsel ist in seiner fron- 
talen Hftlfte vom Herde direct nicht betroffen, er ist aber nngemein stark 
atrophisch, seine Fasern sind nnr sehr blass gefftrbt nnd zn kleinen BQn- 
deln vereinigt. Die ganze Breite des vorderen Kapselschenkels betrigt 
nicht den vierten Theii von der normalen Ansdehnnng desselben. Erst 
von der Mitte des vorderen Schenkels ab beginnt der Herd direct zerotft- 
rend anf die innere Kapsel flberzngreifen. Letztere wird noch schmaler, 
ein grosser Theii der Bahnen ist durch den Herd vernichtet, nnd nnr kleine, 
mikroskopisch sichtbare Faserbtlndel lassen noch die Stelle der Kapsel er- 
kennen. Dieselben ziehen zwischen den hier besonders zahlreich ange- 
hftnften Blutgefftssen des Herdes hindurch. Am Kapselknie sind nnr 
noch mikroskopisch Fasern erkennbar. Der hintere Schenkel ist bis 
zn seinem mittleren Abschnitte vom Herde fast ganz zerstdrt, nnr einige 
schmale Bflndei sind erhalten geblieben, die Kapselbreite betrftgt hier hflch- 
stens */io der normalen Breite. Hinter der Mitte nimmt die Zerstdrnng 
an Ansdehnnng noch etwas zu, nnd erst ganz am candalsten Ende wird 
die Kapsel wieder breiter, erreicht aber erst hinter dem Thalamnsgebiete 
ihre normale Breite an der Stelle, wo sie ins centrale Marklager flber- 
geht. Die medial gelegenen Theile dieses Abschnittes (Stabkranz znm Tha¬ 
lamus nnd die Brflckenbahn ans Schlafen- nnd Occipitallappen) sind in 
abnehmendem Grade noch ergriifen, die centrale Opticnsfasernng ist da- 
gegen anscheinend normal. 

Anf noch hfiher gelegenen Schnitten, die horizontal dnrch das Corp. 
striatum nnd die Gegend lateral davon reichen, ist der Herd in der Hdhe, 
in welcher das zweite Linsenkernglied eben noch angedentet ist, genan 
anf den mittleren Theii des hinteren Kapselschenkels beschrlnkt, fiber 
welchen Bezirk er anch znr Seite nicht hinausgreift, er nimmt zwei dnrch 
normales Kapselgebiet getrennte, ca. linsengrosse Stellen ein. Gleichwohl 
ist anch die gesammte flbrige Kapselmasse ganz enorm ver- 
kleinert. Sie bildet in ihrer ganzen Lange nnr einen schmalen Streifen, 
dessen vorderer Schenkel hdchstens x /s , dessen hinterer ca. */* der nor¬ 
malen Breite besitzt. Dabei sind anch die einzelnen Kapselbttndel weiter 
anseinandergerflckt, als nnter normalen Verhftltnissen. Die im vorderen 
Schenkel verlaufenden Fasern sind auf alien Schnitten gegenUber den 
erhaltenen Fasern im hinteren Schenkel auffallend blass gefftrbt (Fig. 2). 
ImhinterenSchenkelsind tlberall kleine, schmale, qnergelagerteBflndel- 
chen vorhanden, die tiefschwarz gefftrbte Fasern enthalten. Der Faser- 
schwnnd betrifft besonders den gegen den Linsenkern zu gelegenen Theii 
eines jeden dieser Bflndei, die anf der rechten Seite 3—4 mal breiter sind, 
als hier. Erst der hinterste Abschnitt des Schenkels wird allmfthlich breiter, 
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und erst an der Einstrahlnngsstelle in die centrale Markmasse hat die 
Kapsel wieder ihre normale Breite. 

Anf Schnitten, die noch hOher gelegt sind, etwa dnrch den oberen 
Rand des Corp. striatum, ist der Herd selbst nicht mehr vorhanden. Die 
Kapsel ist in ihrem hinteren Schenkel deutlich etwas breiter geworden, 
als tiefer unten, sie hat aber hdchstens die halbe normale Breite (Fig. 2). 
Der vordere Schenkel ist unver&ndert hochgradig verschmftlert. Das 
degenerirte Gebiet des hinteren Schenkels lftsst sich dentlich in zwei 
Abschnitte zerlegen, in einen vorderen, ca. 2 /s der L&nge betragenden, in 
dem, wie oben schon bemerkt, die medialen Fasern erhalten, die lateralen 
dagegen in der ganzen L£nge der Kapsel bis in die Kniegegend hoch¬ 
gradig atrophirt sind, wodnrch eben die starke Verschmalerung der Kapsel 


Fig. 2. Fig. 3. 



verursacht wird, und in einen dahinter gelegenen Abschnitt, der sich gerade 
umgekehrt verhalt. Hier tritt auf der medianw&rts an den Streifhflgel- 
schwanz grenzenden Seite eine ziemlich scharf umschriebene, gut linsen- 
grosse degenerirte Partie auf, w&hrend der lateral gelegene Theil tief 
schwarz geftlrbt ist. Mikroskopisch lassen sich ttbrigens auch an der ersten 
Stelle noch reichliche Nervenquerschnitte auffinden; dieselben stehen aber 
bei Weitem nicht so dicht gedr&ngt, als dies normaler Weise der Fall ist. 
Erst hinter dieser Stelle nimmt die Kapsel normales Aussehen und nor¬ 
male Breitenausdehnung wieder an. (Vergl. Fig. 2 und 3 im Text.) 

Vom Linsenkern sind bis in die Hfthe des oberen Thalamusendes die 
zwei inneren Glieder vom Herde theilweise mit zerstdrt. Das innerste ist 
vollkommen vernichtet; nur sp&rliche Fasern sind mikroskopisch zwischen 
dem Herdgewebe nachweisbar. Vom mittleren Gliede ist die basale H&lfte 
noch grdsstentheils vernichtet, die obere H&lfte, sowie das Putamen in 
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seiner ganzen Ansdehnung sind nicht betroffen. Die aus dem Glob, p&llidus 
austretenden Faserztige (Haubenbahntheile, Linsenkernschlinge) fehlen voll- 
standig, auch an hbher gelegenen, vom Herde nicht getroffenen Stellen 
fehlen die dnrch den Linsenkern ziehenden Bahnen ganz, wie dies ein 
Vergleich mit der rechten Seite deutlich ergiebt. Auch das Putamen ist 
etwas faser&rmer, als auf der rechten Seite. 

Von der Hirnrinde habe ich untersucht Stticke aus den Centralwin- 
dungen und L. paracentralis von verschiedenen Stellen beider Hemispharen. 

An den Zellen und ihrer schichtfdrmigen Anordnung finde ich links 
nirgends Verftnderungen gegenttber rechts. Ebenso verhalten sich die Mark- 
strahlen beiderseits anscheinend gleich. Sehr in die Augen fallend ist da- 
gegen in den Schnitten aus der linken Hemisphare das fast volikom- 
mene Fehlen der Tangentialfasern in der periphersten Rindenschicht 
und eine betrachtliche Verarmungan senkrechtzu den Markstrahlen 
verlaufenden markhaltigen Fasern in der Schicht des interradiaren 
Fiechtwerks (Edinger). 

Dieser Faserausfall war auf alien Schnitten (ca. 80 untersucht) nach- 
weisbar und zwar sowohl im linken Paracentrallappen, als in den moto- 
rischen Centralwindungen fUr die Extremitaten. 

Der absteigende Fornixschenkel ist linkerseits nicht vorhanden. 
Das Gebiet derRegio subthalamica links ist vollkommen zerstdrt bis 
auf den darunter gelegenen, aus der inneren Kapsel austretenden Him- 
schenkeifuss. Letzterer ist nur an seinem dorsalen Ende ganz oberflfich- 
lich an der median zu gelegenen Halfte noch vom Herde betroffen, w&h- 
rend die laterale Partie ganz normal ist. Dies ist also der einzige 
Bestandtheil des Mittelhirnes, der die Verbindung der lin¬ 
ken Hemisphere mit dem Hirnstamm noch vermittelt, alle die anderen 
aus der Hemisphere zum Mittelhirn ftlhrenden Faserztige sind total zerstdrt. 

Auf der rechten Seite ist Corp. striat., Capsula int. und Linsen¬ 
kern normal, der Sehhtlgel zum weitaus grdssten Theil ebenfalls. Nur 
der mediate hinterste Abschnitt des Pulvinar, der gegen die Vierhtlgel zu 
gewendet ist, ist oberflachlich zerstdrt, die Zerstdrung betrifft aber nur 
das centrale Hdhlengrau und die angrenzenden obersten Faserztige. 

Die mittlere Commissur enthelt auch in ihrer linken Halfte noch 
markhaltige Fasern, indess betr&chtlich weniger, als normaler Weise. 

Von der hinteren Commissur ist nichts vorhanden, ebenso ist der 
Eingang in den Aqueduct durch bindegewebige Massen verlegt. Das 
centrale Hdhlengrau desselben ist in ganzer Circumferenz zerstdrt. 

In der Hdhe des vorderenZweihtlgels ist durch den Herd der 
linke vordere Htlgel total zerstdrt, ferner die vordere Halfte des rechten 
bis auf seine lateral gelegenen Theile. Das centrale Hdhlengrau des Aque¬ 
ducts ist sammt dem Oculomotoriuskernlager in dieser Hdhe links total 
zerstdrt, rechts bis zur Mitte des vorderen Zweihtlgels in den Herd her- 
eingezogen. Erst von der Mitte des vorderen Zweihtlgels an tritt rechts dessen 
normale Configuration wieder zu Tage; links fehlt der Htigel in dieser 
Hdhe noch ganz und kommt erst vom liinterBten Ende des vorderen Zwei- 
htigels in seinem gewohnlichen Aussehen wieder zum Vorschein, enthftlt 
aber noch keine nervdsen Elemente, sondern nur Bindegewebe. Unterhalb 
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des linken Hdgels breitet sich der Herd weiter in der Haabe aus. Sammt- 
liche dort befindliche Bahnen sind zerstort. 

Das hier sich anlegende hintere Langsbtindel, der rothe Kern, die 
gesammte Schleifenmasse, der grdsste Theil der Substantia nigra und die 
tlbrigen Bestandtheile der Haube sind vollkommen verschwunden. Der Him- 
schenkelfuss ist vom Herde direct nicht mehr getroffen. Er ist bedeutend 
schmaler, ais der rechte, insbesondere die mediate Halfte desselben ist un- 
gemein schmal, sie hat kaum die halbe Hflhenausdehnung der entsprechen- 
den Partie rechts. Etwas tiefer tritt der Hirnschenkelfuss noch mehr zu- 
sammen. Sein lateral gelegener Theil ist immer noch bedeutend breiter, 
als sein medialer. Einzelne faserarme Gebiete treten von hier an in ihm 
auf; besonders deutlich hebt sich eine keilffrmige Partie im medialen Drittel 
von der Umgebung ab. Auch die basale Randzone des lateralen Abschnittes 
ist m&ssig stark gelichtet. (Fig. 4 im Text.) 

Fig. 4. 



Der Herd tlberschreitet die Medianlinie auch noch in der Hflhe, in 
welcher der vordere Zweihtigel oberfldchlich normal configurirt ist. Oberhalb 
des Aqueducts zerstflrt er das centrale Hfthlengrau und den Beginn der 
tiefen Markfasern der rechten Seite, unterhalb desselben durchsetzt er 
grossentheils das Kerngebiet des Oculomotorius. Doch sind in dieser Htthe 
rechts an einigen Stellen normale Zellen vorhanden, etwas weiter hinten 
nehmen dieselben ein normales, vom Herde nicht weiter betroffenes Gebiet 
ein. Die den rothenKern medial und dorsal umziehenden Faserbilndel 
sind am Beginne der vorderen Zweihtigel rechts ebenfalls vom Herde mit 
betrofien, wenn auch nicht ganz vernichtet, so doch sehr verschm&lert. 
Von der Mitte des Zweihtigels ab grenzt der Herd nur noch an die medialen 
Btindel. Oberhalb des rechten rothen Kernes tritt das hintereLangs- 
b tin del auf ; durch dasselbe ziehen hier die ersten wahrnehmbaren Ocu- 
lomotoriuswurzeln. 

Der rothe Kern der rechten Seite ist vom Herde direct nicht be- 
troffen, er hat indess nur die H&lfte seiner normalen Grosse und ist auch 
in seinem hOher gelegenen Anfangstheil in seinem Faserreichthum hoch- 
gradig beeintrachtigt. 

Der Aquaduct ist von der Mitte des vorderen Zweihtigels an vor- 
handen. Seine normale Rautenform ist in einen langlich-ovalen, weit 
klaffenden Schlitz verzogen, sein Lumen communicirt direct nach links mit 
dem durch den Herd gesetzten Hohlraum, der die Stelie der linken Haube 
einnimmt. 

14* 
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Eine Trennung der Oculomotoriuskerne nach ihrer Hohenlage ist in- 
folge der Verschiebung dieses Gebietes in die Breite nicht gut mdgiich. 

Die rechte Schleife, der rechte Hirnschenkeifnss u. s. w. ist normal. 
Von der bier beginnenden absteigenden Quintuswurzel ist weder links noch 
recbts etwas wabrzunebmen. Der linke Tract us opticus ist auf den 
dritten Theil von der Grdsse des rechten reducirt; er ist in toto verschma- 
lert. Er endet in dem noch theilweise vorhandenen Corpus geniculatum 
laterale, das in seiner cbarakteristischen Kreisform noch deutlich vorhanden 
ist, an Grdsse aber kaum ^3 von der des rechtsseitigen erreicht. MikTo- 
skopisch enthalt es zahlreiche Ganglienzellgruppen. Seine Verbindung mit 
dem Pulvinargebiete ist durch den Herd vollkommen unterbrochen. Vom 
Corpus geniculatum mediate ist nichts zu finden auf der linken Seite. 

In der Hdhe zwischen vorderem und binterem Zweihflgel (s. Fig. 5) 
stellen sicb die Bestandtbeile des linken Htlgels allmahlich wieder ein, die 
oberflachlichen Markfasern, das tiefe Mark u. s. w. legt sicb von der Me- 
dianlinie aus nach der Seite zu nach und nacb in seiner normalen Starke an. 
Aucb das hintere Langsbflndel der linken Seite ist wenigstens angedeutet. 
Der Herd beschrankt sicb auf die linke Haubengegend. Die Oculomoto- 
riuswurzeln feblen links vollkommen, rechts treten sie reichlich aus. 

Fig. 5. Fig. 6. 



In der Hdhe der hinteren Zweihflgel bat aucb der linke seine 
normale Form, doch ist er abgeflacht und eingesunken infolge des darunter- 
liegenden Herdes. Auf dem Durcbscbnitt erweist er sich auch bedeutend 
schmaler, als der rechte. Das Bracbium posticum fehlt ganz, ebenso fehlen 
die das centrale Hdhlengrau links seitlich und unten umgebenden Fasern 
des tiefen Markes. Das Hdhlengrau ist an dieser Stelle bis zum lateralen 
Rande des hinteren Langsbflndels vom Herde mit betroffen. Der Aquaduct 
ist ganz geschlossen, aber noch unregelmflssig erweitert. Das linke hintere 
Langsbflndel ist in seiner medialen Partie vollkommen normal, in seiner 
lateralen wird es deutlich schmaler und faserarmer, obwohl es vom Herde 
nicht mehr erreicht wird. 

Der rot he Kern fehlt links vollkommen, und von der hier beginnen¬ 
den Bindearmkreuzung sind auch von den aus dem rechten Kern 
nach links flbertretenden Fasern bei Weitem die meisten zerstdrt. Nur 
an der basalen Peripherie der Gegend treten Fasern nach links, die vom 
Herde verschont geblieben sind und nach hinten zu allmahlich an Menge 
zunehmen. Die flbrigen Haubengebilde lateral vom rothen Kern feblen 
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g&nzlich. Die Substantia nigra ist zum grdssten Tbeil zerstort, in ibrer 
Gegend ist besonders reichlich Blutpigment eingelagert, nur vereinzelte 
Zellen sind nocb erhalten. 

Der Hirnschenkelfuss verhalt sich wie oben angegeben. In derHdhe des 
frontalen B rile ken anfangs (s. Fig. 6) sind beide hintere Zweihtlgel voll- 
kommen gleichmftssig entwickelt. Erst unter dem linken liegt bier nocb 
der Herd; er erreicht jetzt die Peripherie nicht mehr. Er bat noch die 
Grdsse einer Erbse und enth&lt massenhafte, makroskopisch sebon erkenn- 
bare rostbraune Pigmenthaufen, besonders in seiner basalen Schicht. Er 
liegt, wie gesagt, ganz innerbalb des Haubengebietes, reicht nacb oben 
nicht ganz bis in die Hobe des Aqueducts, nach innen erreicht er nicht 
mehr das laterale Ende des linken binteren L&ngsbtindels. Nacb anssen 
von ibm liegen die von bier ab sich anlegenden und rasch zu einem an- 
sehnlichen Btindel anwacbsenden Fasern der unteren (Vierhttgel-)Schleife. 
Nach unten aussen erreicht er kaum nocb die Stelle, wo normaler Weise 
die obere (Rindensehhtigel-)Schleife mit ihrem lateralen Ende dorsalw&rts 
umbiegt. Nacb unten legen sich die gekreuzten Bindearmfasern in st&rker 
werdender Schicht an, und aucb oberbalb des Herdes treten von der anderen 
Seite her ailm&hlich Bindearmfasern zwischen den Herd und die Gegend 
des hinteren Langsbttndels, welch ersterer dadurch immer mehr lateral- 
warts gedrangt wird. Das linke hintere Langsbtlndel ist vom Herde 
frei, aber bedeutend schm&ler in alien seinen Dimensionen, als das rechte. 
Der Aqueduct ist nocb etwas erweitert, sein Hdhlengrau ist intact. Die 
abwarts in demselben verlaufenden Trochlearisfasern sind beiderseits gleich- 
massig entwickelt, die absteigenden Trigeminuswurzeln sind bier beider¬ 
seits sichtbar. Recbts sind sie ziemlicb normal, links sind aber nur in 
ibrem untersten Abscbnitte mikroskopiscb einige Fasern nachweisbar, die 
anderen sind nicht vorbanden. Die Zellen des Locus coeruleus sind beider¬ 
seits normal reichlich. 

Die Bindearmkreuzung ist nur in ihrem basalen Theil deutlieb 
ausgesprochen, in ibrem medialen und oberen sind nur sparliche sich kreu- 
zende Fasern sichtbar. Dementsprechend ist aucb die Anlage der Binde- 
arme auf beiden Seiten wesentlieb gestort. Linkerseits sind nur ober- 
und unterbalb des Herdes Bestandtbeile desselben vorbanden, die unteren 
Btindel an Masse etwas stfirker, als die oberen. Vom rechten Binde- 
arm hat der basale Theil seine normale Entwicklung, die oberen 2 /s da- 
gegen sind besonders medialw&rts ibrer Fasern fast vollkommen verlustig 
gegangen; nur in der L&ngsrichtung verlaufende Bahnen der Subst. reti¬ 
cularis sind vorhanden. 

Die untere (Vierhttgel-)Schleife wird auch auf der linken Seite 
von hier ab deutlieb, sie ist nur in ibrem lateralen Abscbnitte, der den 
binteren Htigel aussen umgreift, bedeutend faser&rmer, als die reebte. Der 
mediale Tbeil ist dem entspreebenden der rechten Seite vollkommen gleicb. 
Erst nacb innen von ibr beginnt der Herd. 

Die obere (Rindensebbtigel-)Scbleife fehlt auf der linken 
Seite, obwohl sie vom Herde nicht mehr betroffen ist, total in ganzer Aus- 
dehnung; aucb nicht eine Faser derselben ist vorbanden. Recbts ist sie 
vollig normal, ein scbmales, langgestrecktes Btindel diebt gedrkngt stebender 
Fasern. Die Brtickenfaserung ist normal, die Pyramidenbahn ist links be- 
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trachtlich schmaler als rechts, doch besteht hier keine umschrieben loca- 
lisirbare Degenerationsstelle in derselben (vgl. Fig. 7, Tafel V, VI). 

Infoige dieses Faser&nsfaiies 1st die ganze linke Seite des Hirnstammes 
in alien Dimensionen bedentend schmaler, als die rechte. 

In der Hdhe, in welcher die Bindearmkreuzung vollendet ist, ISLsat 
sich der Herd nur noch mikroskopisch nachweisen. Er liegt innerhalb des 
linken Bindearmgebietes and ist mit demselben lateral warts und nach oben 
gerflckt. Er nnterbricht den Bindearm ungefahr in dessen Mitte and zer- 
stort daselbst etwas mehr, als den dritten Theil der gesammten Bindearm- 
faserung. Die nach oben and nach nnten von dem Herde gelegenen Theile 
derselben sind dagegen vollkommen normal and bestehen aas dichtgedringten 
Fasern. Uebrigens ist das Gebiet des linken Bindearms in toto deutlich ca. 
um die Haifte kleiner, als auf normalen Controlpraparaten. Der rechte 
Bindearm ist weit bedeutender atrophirt, er nimmt ebenso wie der linke 
im Ganzen ein anffallend kleines Gebiet ein. Nur sein basaler Theil ist 
normal; von der Umbiegungsstelle an verliert er nach oben zu in hobem 
Maasse seine Fasern und wird ungemein blass. In seinen mittleren Partien 
wird die Degeneration am starksten. Dorsalwarts wird er wieder etwas 
faserreicher, erreicht aber hochstens an der dorsalen Spitze denselben Faser* 
gehalt wie links. 

Das gesammte medianwarts vom linken Bindearm gelegene Hauben- 
gebiet der Substantia reticularis ist obwohl vom Herde nicht betroffen, 
ungemein faserarm gegentlber der rechten Seite. Insbesondere hebt sich 
in ihrem lateralen Abschnitte ein keilfflrmiges Gebiet von der Umgebung 
deutlich getrennt ab, das mit der Basis lateralw&rts gegen den Bindearm 
zu, mit der Spitze gegen die Medianlinie gewendet ist und in seinem late¬ 
ralen Theil hochgradig, nach innen zu etwas weniger stark seiner durch- 
gehenden Fasern entbehrt. Dasselbe grenzt sich rechterseits ebenso scharf 
durch seinen starkeren Fasergehalt von den benachbarten Gebieten ab, wie 
es links durch seinen Faserverlust absticht. Dicht unter diesem Btlndel 
liegt ein nach innen bis zur Medianlinie hin sich erstreckendes, ovales, 
gut abgrenzbares Gebiet, das beiderseits normale Fasern dichtgedr&ngt ent- 
halt und links sogar etwas umfangreicher sich reprasentirt, als rechts. 

Dicht unter diesem Btlndel liegt das Areal der Rindenschleife, das 
links seiner Fasern vollkommen verlustig gegangen ist. Im Gebiete der 
linken Schleife ist nur in der lateralen Haifte desselben eine ungemein 
schmale, dicht tiber den obersten Commissurenfasern der Brticke gelegene, 
blasse, nach aussen zu wenig breiter werdende Schicht erhalten, deren 
lateraler Rand an die hier sich machtig entwickelnde Basis der lateralen 
Schleife sich anlegt. Rechts sind diese Fasern innerhalb der Schleifen- 
schicht gelegen und nicht von dieser zu scheiden. 

Die Vierhdgelschleife nimmt hier links fast ein grdsseres Gebiet ein, 
als auf Controlpraparaten, und ist deutlich breiter, als die rechte, die be* 
sonders gegen den Winkel der Fussschleife zu auffallend faserarm erscheint. 

Der Aquaduct erweitert sich zum Beginn der Rautengrube (s. Fig. 8, 
Tafel V, VI), im Velum medull. ant. kreuzen sich die beiden Trochleares 
normal, der Locus coeruleus enthalt beiderseits reichliche, pigmentirte Zel- 
len, die absteigenden Quintuswurzeln sind beiderseits vorhanden, links noch 
betrachtlich atrophisch, rechts normal. Die von der Raphe der Haube 
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aus gekreuzt verlaufenden und lateralwftrts ausstrahlenden Querfasern Bind 
beiderseits gleichm&ssig entwickelt, hdcbstens ;gegen den rechten Bindearm 
zu weniger zahlreich. Die Pyramidenbahn verh&lt sich wie weiter oben. 
Die iinke Brttckenh&lfte ist bedeutend schmaler, als die rechte. 

Auf etwas tiefer gelegenen Schnitten sieht man die Vierhtigelschleife 
basalwarts herabtretend sich an die obere Schleife aussen anlegen und deren 
lateralen Abschnitt bilden. Ein merklicher Unterschied in ihrem Faser- 
gehalt zwiscben beiden Seiten besteht nicht. Der Herd, der hier nur auf 
den mittleren Bezirk des linken Bindearmes beschrankt ist, findet in dieser 
HOhe sein Ende. 

Auf einem Schnitte durch die Quintuskernregion ist Folgendes zu con* 
statiren. Die Bindearme bilden jetzt die seitliche Wand des IV. Ventri- 
kels. 1m Vergleich zu ibrer Grosse auf normalen Controlpraparaten fallt 
die bedeutende Verscbmalerung ihres Areals auf und zwar beider Bindearme. 
Der linke Bindearm ist im Ganzen nocb viel faserreicber, als der recbte; 
nur in seinem mittleren Drittel ist er, obwohl der Herd bieher nicht mehr 
reicht, vollkommen faserlos, der recbte ist noch schmaler als der linke 
und hat nur an seinem basalen Ende normal dicbt stehende Fasern, nach 
oben zu wird er immer schmaler und faser&rmer. Das linke bintere Liings- 
btlndel ist urn ein gutes Dritttheil schmaler, als das recbte, besonders seine 
laterale Partie. Die Formation der Substant. reticularis ist beiderseits recht 
verschieden und nicht leicht zu beschreiben. Im Ganzen ist die linke Seite 
bedeutend gelichtet gegentiber der rechten (cf. Fig. 9 der Tafel V, VI). 
Schon direct nach aussen von dem hinteren L&ngsbilndel fallt die Faser* 
verarmung auf, ebenso ist der Bezirk, der unterhalb des Langsbflndels zu 
beiden Seiten der Medianlinie liegt, links urn die Halfte schmaler und be* 
Bonders lateral warts faser&rmer, als rechts (Fig. 9 a). Nach aussen davon 
liegt in der Mitte der Haube rechts ein m&chtiges, lateralwarts an die 
Quintuskerne grenzendes Btlndel, das links fast vollkommen fehlt (Fig. 9b). 
Medianwarts davon und unter demselben liegt rechts der als „centrale 
Haubenbahn“ bezeichnete Bezirk (Fig. 9c), der links auch zum grdssten 
Theil verschwunden ist. Nur der laterale obere Rand ist als Rest der 
genannten Bahn vorhanden. Lateral und basal von b befindet sich ein 
beiderseits gleichmassig ausgebildeter Faserstrang (Fig. 9d), der nach unten 
dicht an die laterale Schleife stftsst (Fig. 9e). Die letztere ist ebenfalls 
beiderseits gut ausgebildet. Die unter der centralen Haubenbahn gelegene 
obere Schleife fehlt links. Das der Medianlinie zu liegende Spitzka’sche 
Bflndel medialw&rts von dem Schleifenhaupttheil ist beiderseits vorhanden, 
links aber deutlich faserarmer, als rechts. 

Die absteigende Quintuswurzel tritt zu den Kerngebieten herab 
und ist links urn mehr als die Halfte kleiner, als rechts. Der motori- 
ache Kern ist beiderseits normal, im sensibeln dagegen fehlen auf 
der linken Seite, besonders in seiner dorsalen Halfte, s&mmtliche Zellen, 
und auch im basalen Theile sind sie nur vereinzelt vorhanden. 1 ) Der 


1) Bei Durchsicht einer Reihe normaler Controlapparate erwies sich dieser 
Kern stets auffallend arm an Zellen, so dass ich den angegebenen Zellenmangel 
nicht sicher als pathologisch auffassen mOchte. 
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Zuzug aus der directen sensorischen Kleinhirnbahn ist beiderseits vor- 
haDden. 

Die Pyramidenbahn tritt zu einem Bttndel zusammen und ist auf der 
linken Seite um die H&lfte kleiner, als die recbte, ibre basale Hilfte er- 
scheint am st&rksten degenerirt. 

In der Hdbe der Abducens-Wurzeln ist das linke bintere L&ngs- 
bttndel deutlich noch schm&ler, als rechts, ebenso ist die Scbicht nnterhalb 
desselben bis zam Sckleifenbeginn, die von den Abdacensfasern durch- 
setzt wird, links ziemlicb stark gelichtet, im Vergleicb zur recbten Seite. 

Die centraleHaubenbabn feblt links fast vollkommen, von der 
linken Scbleifenschicbt sind nur einige blasse Fasern erbalten. lhr 
bis hierber vorbandener lateraler Theil wird bier kleiner und verschwindet 
etwas tiefer. Die aufsteigenden Quintuswurzeln sind beiderseits gleich vor- 
handen. 

Die Kerne des VI. und VII. Nerven, ebenso diejenigen des Acu- 
8ticus sind beiderseits normal. Die obere Olive tritt unterbalb der Re¬ 
gion der centralen Haubenbahn auf beiden Seiten auf. Auffallend erscheint, 
dass die Fasern des Corpus trapezoides in dieser Hdhe in alien Scbnitten 
auf der recbten Seite deutlich geringer entwickelt sind, als links. Die 
ttbrigen Bogenfasern sind beiderseits normal. Die linke Pyramiden- 
babn ist nur so gross, wie die recbte, die basale H&lfte der linken 
ist besonders stark degenerirt. In dieser Hflhe ist das Cerebellum in ganzer 
Ausdehnung vom Schnitt mit getroffen, der Befuud soil weiter unten mit- 
getheilt werden (s. Fig. 10, Tafel V, VI). 

Auf etwas tiefer gelegenen Schnitten (s. Fig. 11, Tafel V, VI) tritt 
jetzt lateral von der Sckleifengegend das obere Ende der unteren Olive 
auf. Das Scbleifenareal wird zur Olivenzwischenschicht. Das Corpus resti- 
forme tritt aus der Markmasse des Kleinbirns beraus und legt sicb lateral 
an das Grubengebiet an. Die gesammte linke Olivenzwischenschicht fehlt 
schon von dem basalen Ende des ebenfalls verkleinerten hinteren Langs- 
bandels ab. Das Schleifengebiet ist links um mehr als die Halfte weniger 
breit, als rechts, so dass dadurch die linke Olive fast bis an die Median- 
linie reicbt. Im linken Scbleifenareal finden sicb nur einzelne l&ngsver- 
laufende blasse Fasern. Dagegen zieben durch dasselbe reichlicbe, quer 
der Medianlinie zu verlaufende Bogenfasern, die hinwiederum auf der 
rechten Seite vollkommen fehlen. Die oberbalb der Schleifenscbicbt in der 
Haube verlaufenden Querfasern sind dagegen beiderseits gleichmassig aus- 
gebildet. Das Corpus trapezoides ist auch hier rechts deutlich scbmaler, 
als links. Das laterodorsalwarts von der Olive gelegene Bilndel (centrale 
Haubenbahn) fehlt links vollkommen, ebenso die nacb aussen davon lie- 
gende, die Olive von der Peripherie abtrennende dicbte Faserscbicbt. 

An der Stelle der 1 i n k e n 01 i v e ist eine vollkommen durchsichtige, 
kaum eine Faser baltende Zone von derselben GrOsse, wie die rechte nor¬ 
mal angelegte Olive. Weder im Centrum, noch in der Peripherie der linken 
Olive finden sicb markhaltige Fasern, so dass infolge davon das charakte- 
ristische Hervortreten der F&ltelung des Olivenblattes kaum wahrnehmbar 
ist. Das Markblatt selbst ist breit entwickelt, fast noch breiter als 
recbterseits. 
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Die directe sensorische Kleinhirnbaha, die aufsteigenden Quintuswur- 
zein sind beiderseits normal. 

Die degenerirte Partie der Pyramidenbahin nimmt jetzt mehr die me¬ 
dial* H&lfte des Btindels ein. 

Auf Schnitten, die durch die Mitte der unteren Olive gehen, 
tritt die auff&llige Asymmetrie der Medulla oblongata noch starker als 
hoher oben hervor. In der oberen H&lfte derselben (Haubengebiet) ist 
die rechte Seite deutlich schm&ler als die linke, in der unteren, gerade 
umgekehrt, die linke Seite hochgradig verkleinert gegen die rechte. Doch 
ist die Grdssenabnahme des linken unteren Viertels viel bedeutender, als 
die des rechten oberen (s. Fig. 12, Tafel V, VI). 

Das rechte Oorp. restiforme ist deutlich etwas kleiner, als das 
linke. Die vom Oorp. restif. der linken Seite gegen die Oliven zu aus- 
tretenden zahlreichen Fasern fehlen rechts bis auf die obersten derselben, 
die am oberen Olivenrand gegen die Medianlinie zu herabziehen. Die durch 
die Olive selbst verlaufenden Fasern dagegen fehlen vollkommen. Die hier 
beginnenden Fibrae arcuatae int. fehlen in ihrer unteren H&lfte rechts bis 
auf spUrliche blasse Fasern. Die obersten Schichten sind beiderseits nor¬ 
mal. Die Fibrae arc. externae dagegen, die rechts eine m&chtige Schicht 
lateral von der Olive bilden, sind links nur eben angedeutet, so dass hier 
die Olive nicht nur der Medianlinie, wie oben angegeben, sondern auch 
der Peripherie viel nkher kommt, ais auf der rechten Seite. 

Das linke hintere L&ngsbttndel ist etwas schmftler, als das 
rechte und wird basalw&rts rasch dtinner und faser&rmer. Die daran sich 
anschliessende, urn die H&lfte verschmalerte Olivenzwischenschicht fehit. 
An ihrer Stelle finden sich breit entwickelt die inneren Bogenfasern und 
zwischen denselben nur einzelne in der Langsrichtung der Medulla ver- 
laufende, dtinne Bttndel. Die Bogenfasern fehlen rechts vollig. Die Sub¬ 
stantia reticularis der linken Seite hat in ihrem mittleren Bezirk die Ikngs- 
verlaufenden Bahnen fast vollkommen eingebttsst, w&hrend auf der rechten 
Seite dieselben reichlich vorhanden sind. Dagegen sind die bogenftfrmigen 
Querfasern rechts eher etwas vermindert. Die rechts noch deutlich sicht- 
bare centrale Haubenbahn fehit links. 

Die linke Olive ist bis auf ihre obersten Windungen vollkommen 
fa8erlos und blass, ist aber im Ganzen durchaus nicht geschrumpft. Ihr 
zellenhaltiges Blatt scheint den durch den Faserschwund frei gewordenen 
Ramn eingenommen zu haben; wenigstens ist auf vielen Durchschnitten 
eine etwas grdssere Breite des Olivenblattes unverkennbar. Ihre am mei- 
sten dorsal gelegenen Windungen sind noch deutlich von einer dtlnnen Faser- 
schicht umgeben und heben sich dadurch deutlicher ab, als der ttbrige 
grdsste Theil der Olive, dessen Zeichnung nur mit der Loupe erkennbar 
ist. Der grosste Theil der Zellen ist in den dorsalen F&ltelungen sicher 
erhalten, und auch im tlbrigen Olivenabschnitt sieht man in alien Theilen 
deutliche, gut entwickelte Zellen in ziemiich reichlicher Zahl. Doch ist 
ein Zellschwund gegenttber der rechten Seite offenbar vorhanden. Statt 
der 4—5 schichtigen Zelllage der rechten Seite finden wir links 2—3 Zell- 
schiehten. 

Die rechte Olive ist in ihrer dorsalen Halfte durchaus normal, die 
basale dagegen ist deutlich faser&rmer, als auf normalen Controlpraparaten. 


Digitized by 


Google 



208 


XI. Jakob 


Am blassesten ist die Faserung der tiefstgelegenen Windungen. Die nor- 
maler Weise zwischen der basalen Peripherie der Olive und der Pyra- 
midenbahn gelegenen Bttndel fehlen beiderseits, links vollkommen, rechts 
sind sie nur als eine sclimale Schicht erkennbar. Am Zellgehalt der rechten 
Olive ist keine Verttndernng zu bemerken. 

Die von der einen Olive zur Olive der anderen Seite verlaufenden 
Fasern fehlen vollkommen. 

Die linke Pyramide hat die Grttsse von l /$ der rechten. Am inten- 
siv8ten erkrankt nnd als besonders faserarme, beziehungsweise faserlose 
Partie sich abhebend prttsentirt sich die mediate H&lfte der linken Pyramide. 

An den ttbrigen Bestandtheilen ist nichts Besonderes zn bemerken. 

Auf einem Schnitte dnrch das caudale Ende der Rantengrube sind die 
Verh&ltnisse noch dieselben. Die linke Olivenzwischenschicht felilt, die 
Fibrae arcuatae internae der rechten Seite sind total aasgefallen. Die 
onteren Oliven verhalten sich wie oben, die beiden Nebenoliven sind durch- 
aus normal. 

Die Verkleinerong des Corp. restiforme der rechten Seite ist deut- 
lich erkennbar. Der von hier ab sich sondernde Goll’sche Strang der 
rechten Seite ist gat am die H&lfte kleiner, als der linke, ebenso auch 
der Bardach’sche nicht so mttchtig, wie derjenige der linken Seite. 
Der Ansfall betrifft vor Allem die in seinem Kerntheii befindlichen mark- 
haltigen Fasern, die sich basalw&rts in die Fibrae arcnatae auf der rechten 
Seite zam grdssten Theil fortsetzen. An den Zellen ist in dieser Hohe 
eine Verminderung noch nicht deutlich. Der ttussere Burdach’scbe Kern 
enthalt beiderseits reichliche Zellen, obwohl er an Grosse deutlich verrin- 
gert ist. An dem Schwunde ist vor Allem seine Fasermasse betheiligt. 

Die Fibrae arcuat. extern, sind weder links noch rechts in normaler 
Weise entwickelt. Die vorderen bestehen, ebenso wie die hinteren, nur ans 
einigen blassen Fasern. 

Die Kleinhi rn seitenst ra ngbahnen, die aufsteigendeGl osso- 
pharyngeus-, die aufsteigende Quintuswurzel, die hier befind- 
lichen ttbrigen Kerngebiete sind vollkommen normal. 

Weiter unten ist die bedeutende Verkleinerung der Goll’schen 
und der Burdach’schen Stranggebiete noch sehr deutlich. Die 
Kerne der Goll’schen Strttnge enthalten rechts nicht eine gut erkennbare 
Zelle, links sind sie normal; ebenso ist ihr Faserreichthum bedeutend ver- 
mindert. Der innere Burdach’sche Kern ist ungemein klein, besonders 
seines Fasergehalts in hohern Grade verlustig gegangen. Er enthttlt nament- 
lich in der lateralen Abtheilung deutliche grosse Zellen; die innere scheint 
Zellen eingebttsst zu haben (s. Fig. 13, Tafei V, VI). 

Die Hinterhttrner sind normal. Schleife, Pyramide, Bogenfasern 
gegen oben nicht verttndert. 

Das Schleifengebiet verschm&lert sich allm&hlich und verschwindet 
schliesslich. 

In der Htthe der Pyramidenkreuzung ist die Atrophie des GolFschen 
und des Burdach’schen Kernes noch sehr deutlich, die Str&nge dagegen 
enthalten beiderseits gleich starke Fasermassen. Die linke Pyramide be- 
trttgt an Grttsse etwa x /\ der rechten. Die rechte Kleinhirnhemi- 
sphttre ist im Ganzen betriichtlich kleiner, als die linke. An den Windungeu 
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ist jedoch etwas Auffaiiendes nicht zu sehen. Ihr feinerer Bau ist beider- 
seits normal. Dagegen ist die gesammte rechte Markmasse bedeutend 
schmaler als links. Das Corpus dentatum ist rechts auf alien Schnitten 
urn mehr als die Halfte kleiner, als links Hanpts&chlich sind seine Win- 
dungen verkleinert, aber auch die medialw&rts davon gelegene Fasermasse 
ist links viel breiter, als rechts. Zellen sind beiderseits rejchlich vorbanden. 

Das Verhalten der in das Cerebellum ein- und austretenden Bahnen, 
der Bindearme, der Corpora restiformia, der directen sensorischen Bahn u. s. w. 
ist bereits mitgetheilt. 

Am Rtickenmark f&llt vor Allem die bedeutende Verschm&lerung 
der ganzen rechten Halfte, insbesondere aber des Seitenstranges auf, 
die in alien Hbhen deutlich ist. Die rechte Pyramidenseitenstrangbahn 
ist massig stark in ihrem ganzen Verlauf gelichtet. Im Vorderstrang ist 
keine Verftnderung vorhandeu. 

Der Hinterstrangist vollkommen normal, ebenso die VorderhOrner. 
Auffallend erscheint nur, dass die in dwi Clarke’schen Sftulen der rechten 
Seite verlaufenden Fasern, besonders in der medialen Halfte, bedeutend 
weniger reichlich vorhanden sind, als auf der linken. Die Zellen der Saule 
sind normal. 

An untersuchten peripherischen Nerven ist Folgendes zu be- 
merken: 

N. optici. Der linke Opticus ist im Wesentlichen normal. Nur 
die mediale Randzone ist vielleicht etwas blasser, als der tibrige Querschnitt. 

Der rechte Opticus ist betrachtlich kleiner als der linke und zeigt 
in seinem Verlaufssttick innerhalb der Schadelhdhle eine sehr deutliche 
Degeneration der central gelegenen Partien, die dort selbst gelegenen Bttndel 
sind hochgradig gelichtet. Gegen den Bulbus zu tritt dieses degenerirte 
Gebiet allmahlich an die Peripherie und nimmt hier einen keilfttrmigen Be- 
sirk ein, der fast vollkommen seiner Fasern entbehrt und senkrecht unter 
dem centralen Gefassgebiet des Nerven liegt. Die Spitze dieses Sectors reicht 
fast bis an die Arteria centralis herein. Auch an der entgegengesetzten 
Seite ist eine nicht so hochgradige sectorenfbrmige Degeneration erkenn- 
bar. Die Degenerationsstelle betrflgt ungefahr '/s der gesammten Opticus- 
fasem und lasst sich bis an die Sehnervenpapille bin verfolgen. An den 
Schichten derNetzhaut konnte ich nichts Pathologisches finden. In den 
erkrankten Gebieten des Opticus sind die einzelnen Btindel hochgradig ver- 
schm&lert, einzelne enthalten nur noch 2—3 Fasern, andere mehr. Die 
Bttndel sind durch eine starkere Bindegewebsentwickiung im Perineurium 
weiter von einander entfernt, als an normalen Stellen. Die Kerne sind 
sowohl innerhalb der primaren Btindel, als auch an ihrer Peripherie be¬ 
deutend vermehrt (s. Fig. 14, Tafei V, VI). 

Der rechte N. oculomotorius ist von normaler Dicke und ent- 
halt dichtgedrangte Fasern, nur in seinen centralen Partien sind einzelne 
Nervenfasern untergegangen und die Bindegewebsztlge etwas starker ent- 
wickelt. Der linke Oculomotorius ist dagegen total vernichtet, er 
besteht ans dicken fibrdsen Zflgen und enthalt in seinem Haupttheil ttber- 
haupt keine Nervenfaser, in seiner Peripherie sind zwei kleinste Btindel 
mit normalem Fasergehalt noch vorhanden. 

Das rechte Ganglion Gasseri erweist sich vdiiig normal. Am 
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rechten N. radialis haben sich bei der Markscbeidenf&rbung nicht alle 
Nervenquerschiiitte gef&rbt, bei anderen Farbungen (Nigrosin, Kernfar- 
bungen), dagegen ist keio Ausfaii zu bemerken. 

Vod MaskeIn habe ich besonders die Augenmuskein einer ge- 
naueren Untersucbung unterzogen. 

Scbon makroskopisch fielen durch ihre abnorme Schm&chtigkeit and 
durch ihren gelben Farbenton auf die MM. rect. int., inf., sap. des 
linken, des M. rectus sup. des rechten Bulbas. 

Auf frischen Zupfpr&paraten vom M. rectus sup. sin. fanden sich 
nnr vereinzelte, normal breite quergestreifte Fasern. Bei Weitem die mei- 
sten waren stark verschm&lert, zum Theil bis auf den zehnten Theil der 
normalen Breite reducirt. Ihr Protoplasma getrtibt, von feinsten Kdrn- 
chen durchsetzt, die Querstreifung war auch an zahlreichen schmaien Fa- 
aern noch eben erkennbar, haufig aber nur auf eine Strecke weit vorhanden, 
dann schlossen sich kftrnige Massen an. Die schmalsten Fasern zeigten 
ttberhaupt auch keine Andeutung der Querstreifung mehr, waren uur mit 
einem grobgranulirten Inhalte ausgefttllt. Grttssere Kornclienbildungen 
fehlten. 

Viele Fasern zeigten abwechselnd sich folgende Verschmaierungen 
und bauchige Anschwellungen. An den dtlnnen Stellen war das Proto* 
plasma der Faser ganz geschwunden, an den kolbigen Verdickungen die 
granulirten Massen angeh&uft. Die Muskelkerne waren nicht besonders 
vermehrt. 

Anders verhielt sich der M. rectus extern, dext., weicher durch- 
aus normals Muskelfasern enthielt. 

Auf Schnittpraparaten weist der M. rect. extern, dext. normale, 
gleichbreite Fasern auf, keine hypertrophischen Fasern. Bei PaTschen 
Farbungen treten die normal gefarbten Nervenbtlndel massenhaft hervor. 
Der Kernreichthum des Gewebes ist ziemlich betrkchtlich. 

Der M. rectus sup. dext. enthalt grdsstentheils deutlich querge¬ 
streifte Fasern, die jedoch der Breite nach bedeutend differiren. Fasern 
auf */&— l /io verschmalert, liegen neben solchen von normaler Breite. Ein- 
zelne Muskelfasern sind in scholligem Zerfall, ihr Sarkolemmschlauch ent- 
ha.lt brockliche, gelbliche Massen, andere sind ihres Protoplasma vflllig 
verlustig gegangen und haben nur noch fibriliare Structur. Die Kerne 
sind nicht besonders vermehrt, die Nervenfasern reichlich vorhanden. 

Der M. rectus intern, sin. enthklt nicht eine normale Faser. Nur 
ganz vereinzelt ist eine schmale, aber noch mit deutlicher Querstreifung 
versehene Faser erkennbar. Bei Weitem die meisten Fasern zeigen das- 
seibe Verhalten, wie es im frischen Prftparat schon zu erkennen war. Ver- 
schmiilerung, kolbige Auftreibung, Kornelung des Protoplasma bei einigen, 
vdlliger Schwund des contractilen Inhalts bei den anderen Fasern. Die Ner- 
venst&mmchen sind deutlich erkennbar, setzen sich aber grdsstentheils nur 
aus fibrillkrem Bindegewebe zusammen, ganz vereinzelt ist noch eine mark- 
haltige Faser in breiteren Btlndeln vorhanden. Ihre Kerne sind nicht be¬ 
sonders vermehrt und haben s&mmtlich die Form lang ausgezogener Spindeln. 

Im M. rect. sup. sin. finden sich fthnliche Verhkltnisse, doch ttber- 
wiegen in ihm die mit homogenisirtem Protoplasma angeftlllten Muskel- 
fibrillen, wiihrend die ganz leeren, bindegewebigen Fasern an Menge zu- 
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rttcktreten. Die Nervenst&mmchen siod hochgradig degenerirt, enthalten 
aber noch hie und da eine normale Faser. 

Im M. bicep 8 vom rechten Oberarm ist nichts Auffallendes zu finden. 

In Folgendem soli der klinische und anatomische Befund der 
besseren Uebersicht wegen in gedr&ngter Uebersicht nocb einmal 
kurz zusammengefasst werden. 

Ein im Wesentlichen gesunder Mann erlitt in seinem 32. Lebens- 
jabre einen Scblaganfall, infolgedessen eine rechtsseitige L&hmung 
bestehen blieb. Vor seinem nacb 19 weiteren Jahren an einem Herz- 
leiden erfolgten Tode bestanden noch als Folgen des Schlaganfalls: 

Eine starke Herabsetzung der Sehsch&rfe beiderseits, keine 
Hemianopsie 1 )) keine Farbenblindheit. 

Am linken Auge ist die gesammte, vom Oculomotorius 
innervirte Musculatur (interiore und exteriore) vollkommen ge- 
l£hmt. Trocblearis und Abducens sind normal. Es bestebt leichter 
horizontaler Nystagmus. 

Die linke Pupille ist absolut starr, die Accommodation 
ist unmbglicb. 

Am rechten Auge ist der M. rect. sup. vollkommen, der 
Rect. inf. und Levat. palpebr. weniger gelahmt, alle tibrigen 
fcusseren Muskeln sind ungestbrt. 

Licht- und synergischePupillenreaction sind vorhanden* 

Accommodation unmbglicb. Es ist ein starker horizontaler 
und rotatorischer Nystagmus vorhanden. 

Die rechte Facial is musculatur bis auf den oberen Ast ist 
paretiscb, ebenso die Zungenmusculatur. 

Es besteht keine apbatiscbe Sprachstorung, aber leicbte 
Articulationsbehinderung, auch die Stimmbildung ist ge- 
st6rt, die Spracbe verlangsamt. 

Am rechten Arm ist eine hochgradige Parese aller Muskeln, 
eine geringere am rechten Bein vorhanden, keine motorischen Reiz- 
erscheinungen, keine degenerative Muskelatropbie. 

Die Sensibilit&t ist hochgradig herabgesetzt an der rechten 
Gesicbts* und Rumpfhalfte, sowie an beiden rechten Extremitaten, 
besonders stark die Tast- und Temperaturempfindung; der 
Drucksinn, das Geftlhl ftir passive Bewegungen und die 
Schmerzempfindung ebenfalls, aber in abnehmendem Grade. 

1) Ich muss freilich hervorheben, dass eine genaue perimetrische Aufnabme 
des Gesichtsfeldes leider versaumt worden ist. Ein partieller Gesicbtsfelddefect 
auf beiden Seiten, wie er itach dem anatomiscben Befund eigentlich zu erwarten 
gewesen ware, ist daher vielleicht Ubersehen worden. 
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Die Untersuchung desGehirns ergab: einen ausgedehnten 
Herd im Hirnstamm, baupts&chlich der linken Seite. Durck den- 
selben ist total zerstbrt der linke Thalamus opticus, incl. Pul- 
vinar, ein grosser Theil der inneren Kapsel bis auf deren hin- 
tersten Theil in Thalamushbhe, auf noch hoher gelegten Schnitten 
beschr&nkt sich der Herd aaf die vordere Halfte des hinteren 
Kapselschenkels. ZerstOrt sind ferner die beiden Innenglieder 
des Linsenkerns, das kussere und der StreifbUgel sind ver- 
scbont. Total vernichtet ist der vordere linke Zweihtlgel und 
die vordere Halfte des rechten, ferner das Corp. geniculatum 
mediate, theilweise aucb des Corp. geniculatum laterale. 
Von der Kern region des Oculomotorius ist links Alles, rechts 
der vordere Abschnitt bis unter die Mitte des rechten vorderen Zwei- 
hUgels zerstbrt. Ferner das gesammte Haubengebiet der linken 
Seite bis ans vordere Brtickenende (rotherKern, Schleifengebiet u. 8. w.). 

Secundar degenerirt ist in aufsteigender Richtung der 
gesammte linke vordere Kapselschenkel, der grOssere Theil 
des hinteren, insbesondere die Stelle der sensibeln Bahnen, wkh- 
rend die Sehstrahlung erhalten ist. Es sind ferner degenerirt die Tan- 
gentialfasern in der Rinde der Centralwindungen der linken Hemi¬ 
sphere. Absteigend degenerirt sind die linke Rindenthala- 
musschleife total inclusive Fibrae arcuat. int. der rechten Seite, 
der rechte Bindearm hochgradig, der linke theilweise, sodann 
grosse Gebiete der Subs tan t. reticularis derHaube in derBrttcken- 
gegend, insbesondere die centrale Haubenbahn. Total degenerirt 
ist ferner die linke untere Olive, die rechte in ihrer basalen 
Halfte. Zum Theil erkrankt sind dieMarkmasse der rechten Klein- 
kirnhemisph&re und das Corp. dentatum dieser Seite, die 
absteigende linke Trigeminuswurzel, das linke hintere 
Langsbtindel, das rechte Corpus restiforme und Corp. tra¬ 
pezoid es. Ferner ist hochgradig degenerirt die linke Pyrami- 
denbahn bis ins Lendenmark hinab. Von Kerngebieten sind 
atrophirt: vielleicht der linke sensible Trigeminuskern (vgl. 
oben), sicber das GolTsche und Burdach’sche Kerngebiet der 
rechten Seite. Die Hinterstrange des RUckenmarkes sind beider- 
seits normal, der Fasergehalt der Clarke 1 sc hen Saulen ist auf 
der rechten Seite vermindert. 

Absteigend degenerirt ist ferner total der linke N. oculo¬ 
motorius, theilweise der rechte N. opticus, geringgradig der 
rechte Oculomotorius und der linke Opticus. Die tibrigen peripheri- 
schen Nerven sind, soweit untersucht, normal. 
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Degenerative Mnskelatrophie besteht im M. rectus sup. 
inf. und intern, des linken Bui bus im hbcbsten Grade, in geringerem 
im M. rectus sup. des rechten. 

Besprechen wir nun zun&chst die kliniscben Eigenthttmlich- 
keiten des Falles, welche ftir die Stellung der Diagnose von Be- 
deutung waren, so baben wir vor Allem das eigenthttmliche Verhalten 
in der Localisation der Lkhmungserscheinungen zu erwtthnen. 

Wtthrend die rechte Kttrperh&lfte sich wie bei einer ge- 
wohnlichen Hemiplegie verhttlt, ist schon auffallend, dass auch die 
Augenmuskeln betheiligt sind. A us der Tbatsacbe, dass die Ltth- 
muDg derselben auf der linken, der Extremitfttenl&bmung entgegen- 
gesetzten Seite bei Weitem starker war, als auf der rechten, ergab 
sich, dass der Herd ausser den ungekreuzten Babnen fllr die rechte 
Kttrperhttlfte zugleich aucb die bereits gekreuzten fttr die Augen¬ 
muskeln betroffen haben musste. Die Unterbrechung der motorischen 
Bahn fttr die rechte Seite war also in der Htthe anzunehmen, in wel- 
cher ihr das peripherische Neuron des linken Oculomotorius nabeliegt, 
d. i. also im Gebiete des linken Grosshirnschenkels. Diese Lttsion 
konnte den Oculomotoriusstamm selbst oder sein Kerngebiet betroffen 
baben. Dass der Herd auch die Haubengegend oberhalb des Pedun- 
culu8 erreicben musste, daflir sprach vor Allem der Nacbweis einer 
hocbgradigen rechtsseitigen Hemianttstbesie. Die sensibeln 
Bahnen mttssen in der Haube gegen die Rinde zu verlaufen. Diese 
Thatsache ftthrte aucb zu der Annahme, dass eine Erkrankung der 
Kernregion selbst die Ursache fUr die Augenmuskelltthmung sei. Da- 
ftlr sprach aucb die Betbeiligung der rechtsseitigen Augenmuskeln. 
Die Kerngebiete des Oculomotorius liegen sich ja ntther als die aus- 
tretenden Fasem, so dass ein Hinttbergreifen des Herdes auf die rechte 
Seite der Hirnscbenkelbaube wahrscheinlich war. 

Die Diagnose lautete deshalb: alter apoplektiscber Herd 
(Blutung) im linken Hirnscbenkelfuss, tibergreifend auf 
Hirnschenkelhaube. 

Durcb den Obductionsbefund wurde die Diagnose wesentlicb mo- 
dificirt. Der Herd erwies sich einmal bedeutend grosser, als ange- 
nommen war. Er betraf den ganzen linken Sehhttgel mit, obne 
dass ein darauf zu deutendes Symptom vorbanden gewesen wttre. 
Als solche werden von mancher Seite abnorme motorische Reizerschei- 
mmgen (Hemichorea, Atbetose), auffallend rasch eintretende Muskel- 
atrophien u. s. w. angegeben. Die Unterbrechung der motorischen 
Bahn fand ferner nicht, wie angenommen, im Hirnschenkelfuss, son- 
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dern an der gewohnlichen Stelle im hinteren Sclienkel der inneren 
Kapsel statt; der Pedunculus war nar secundar erkrankt. 

Ftir die Entstehung des Herdes lieferte das Vorbandensein des 
aneurysmatiscben Sackes in der Vierhttgelregion die Erkl&nmg. Offen- 
bar hatte die Vergrftsserung desselben schliesslicb an irgend einer 
nicht mehr anffindbaren Stelle zam Bersten gefahrt, and darch die 
eintretende Hamorrhagie war es zur ZertrUmmerung der Umgebung 
des Anenrysmas gekommen. Die grosse Ausdehnung des Herdes er- 
klart sicb durch den infolge des platzenden Anenrysmas offenbar aus- 
getretenen reichlichen Bluterguss. Wie der Sectionsbefnnd ergab, 
bestand auch fttr die ttbrigen Geftsse (an der Gehirnbasis, im Herde) 
die Disposition zur Ektasie. Far die Annahme einer luetischen Ge- 
fOsserkrankung spricht wohl die nachweisbare Endarteriitis proliferans, 
indess ergab die Section sonst keine Anhaltepnnkte dafttr. 

Wenden wir uns nun zunftchst zur Besprecbung der mo tori - 
schen Stbrungen. 

Die Lahmung der Extremitaten weist nicbts von dem gewohn¬ 
lichen Verhalten der Hemiplegischen Abweichendes auf. Der recbte 
Arm war in seiner activen Beweglichkeit in alien Gelenken hoch- 
gradig bescbrankt. 

Die Hand- und Fingermuskeln waren betrachtlich starker be- 
troffen, als die Oberarmmuskeln. Es bestand infolgedessen eine fast 
vollkommene Gebrauchsunfdhigkeit des Armes, der in einer mOssig 
starken Contracturstellung gehalten wurde. 

Die Sebnenreflexe des recbten Armes waren anfangs angeblich 
undeutlicb vorhanden (?), in den spateren Jahren waren sie lebhaft; 
links fehlten sie. 

Am recbten Bein betraf die Parese haupts&cblich die Muscu- 
latur fUr die Bewegung des Oberschenkels. Das Geben war indess 
noch mbglicb; das Bein wurde dabei nachgeschleift 

Die Sebnenreflexe waren von Anfang an lebhaft und starker, 
als auf der gesunden Seite. 

Die Hautreflexe verhielten sich verschieden. Sie waren in 
den ersten Jahren nacb dem Eintritt der Lahmung hochgradig ge- 
steigert, insbesondere wird ein stets eintretender Reflex angegeben, 
der auch von der gelahmten Seite aus bervorgernfen werden konnte 
und in einer lebhaften Zuckung des linken (gesunden) Beines bestand. 
In spateren Jahren waren die Hautreflexe auf der gelahmten Seite 
zwar vorhanden, aber nicht sehr lebhaft. Der Cremaster- und Bauch- 
deckenreflex war nur ganz undeutlich vorhanden. 

Die Coordination der Bewegungen war zu keiner Zeit dent- 
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lich gestOrt. Beim Stehen bestand aber in den ersten Jabren nach 
dem Schlaganfall eine bedentende Unsicherheit, der Eranke konnte 
obne Untersttttzung nicbt rnbig stehen and fiel sofort nach hinten odor 
zur Seite (h&ufig nach rechts) am. Diese statische Ataxie wurde durch 
Augenschluss nicht merklich verst&rkt. In den letzten Jahren war 
sie vollkommen verechwunden. Vielleicht ist diese StOrnng in der 
Erbaltung des Gleichgewichts mit der gefandenen Erkrankang beider 
Bindearme in Zosammenhang zu bringen. 

An beiden rechten Extremit&ten bestand eine ziemlich betr&cht- 
liche einfache Muskelatropbie, die anffallender Weise am Arme weniger 
hochgradig war, ala am Bein, trotz des nmgekehrten Verhaltens in 
der Intensity der L&hmung. Der Maassnnterschied betrag am Arm nnr 
1—2 Cm., am Oberschenkel 5, am Unterachenkel 3 Cm. Dem gegen- 
liber ist die Muskelschwkche des Armes eine so hochgradige, dass 
fast vbllige Gebrauchsunf&higkeit bestebt, w&hrend das stark atrophi- 
sche Bein in seiner Function nur leicht behindert ist Die Incon- 
graenz in der Localisation der Atropbie and der Maskelparese tritt 
auch in der anffallenden Wadenmaskelatrophie hervor, obwohl Stb- 
rnng der motorischen Kraft dieser Muskeln llberhaapt nicht bestanden. 

Die Annahme einer einfachen Atrophie in Folge von Functions- 
behinderang scheint hiernach znr Erkl&rung nicht auszoreichen. In 
letzter Zeit ist von verschiedenen Seiten (Eisenlohr, Quincke, 
Darkschewitschu.s. w.) anfdasBestehen einercerebralen Muskel- 
atrophie bei Hemiplegien hingewiesen worden. In solcben Fallen trat 
aber die Atropbie stets anffallend rascb nach der erfolgten Lahmung 
ein, wahrend bier, wie ans der Erankengescbichte hervorgeht, die 
bedentende Atrophie des rechten Beines erst in den sp&teren Jahren 
nach dem Lkbmangseintritt sich entwickelte. Vielleicht spielen vaso- 
motorische Stbrungen hier eine Rolle. Die elektrische Erregbarkeit 
der Mnscalatnr war nicht verandert. 

Anf dem linken A age bestand eine totale Oculomotoriusl&h- 
mang, sowohl die interiore, wie die exteriore Mascalatar inclusive 
Levator palp. sup. war functionsunfdhig. In Folge dessen hatte sich 
durch eine secund&re Contractor des Rectus externus eine Fixations- 
stellung des Augapfels entwickelt, die fast zur Unbeweglichkeit des- 
selben geftthrt hatte, und gegen welche die Action des M. obliquus 
sup., der ebenfalls erhalten war, nicht zur Geltung kam. Nur noch 
eine kleine Seitw&rtsbewegung des Bulbas war mbglich. Der Sphincter 
iridis war links vollkommen gel&hmt, shmmtliche Reactionen der Pu- 
pille waren erloschen. Ebenso verhielt sich der Ciliarmuskel; die 
Accommodation filr die N&he war unmOglich. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkundo. V. Bd. 15 
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Am rechten Auge war der Ocolomotorios nar theilweise ge- 
l&hmt, der Rectus sup. am st&rksten, weniger der Rectus inf., unbe- 
deutend der Levat. palp., die tibrigen Augenmuskeln waren ungestbrt 

Der Sphincter war bier nicht gel&hmt; ausser der Lichtreaction 
zeigte er auch die synergische Reaction sehr deutlich. Es ist also 
weder die Verbindung von dem subcorticalen gleichseidgen Opticus- 
centrum zu seinem Kern, noch dieser selbst, noch diejenige mit dem 
Opticuscentrum der anderen Seite gestOrt gewesen. 

Der Accommodationsmuskel war auch hier total gel&hmt Auf 
beiden Augen bestanden links mebr in der Rubestellung des Bulbas, 
rechts besonders bei Bewegungen lebbafte rotatorische und horizon- 
tale nystagmiscbe Bewegungen, fUr deren Entstebung wohl subcortical 
entstehende Erregungszust&nde and Innervationsbehinderangen der 
nicht zu Orande gegangenen Muskelbtlndel in den tibrigen Muskeln 
anzunehmen sind, in denen ja die anatomische Untersuchung noch 
einzelne erhaltene Muskelfibrillen nachgewiesen hat 

Die Oesichtsmusculatur war anfangs auf der ganzen rechten 
Seite, also inclusive M. frontal, und orbicularis oculi, paretisch, in spb- 
teren Jahren beschr&nkte sich die Parese auf die vom unteren Fa¬ 
cialis versorgten Muskeln. Auch bei mimischen Gesichtsbewegungen 
blieb die rechte Seite deutlich zurttck. 

Bei der Zungenmusculatur trat weniger die einseitige, als 
die allseitige Functionsbehinderung hervor. Die Zunge wich beim 
Hervorstrecken nicht stark zur Seite ab, war aber in alien ihren Be¬ 
wegungen auff&llig behindert. Letztere konnten nur langsam und 
schwerfbllig ausgeftlbrt werden und trugen somit wesentlich zu der 
bestehenden Sprachstbrung bei. Diese war nicht centraler Natur, 
sondem bestand besonders in den ersten Jahren der L&hmung in einer 
betr&chtlichen Erschwerung der Articulation, insbesondere die Zongen- 
bucbstaben warden kaum verst&ndlich ausgesprochen; sp&ter trat mebr 
eine auffallende Verlangsamung der Sprache hervor. 

Die Stimmbildung war ebenfalls behindert Die h&ufige An- 
wendung der Fistelstimme deutet auf eine mangelhaft gehaodbabte, * 
ungleichmbssig erfolgende Innervation der Stimmbandmuskeln bin. 

Von den hbheren Sinnesnerven ist insbesondere der Opticus 
betroffen. Die Sehsch&rfe ist auf beiden Augen hochgradig berab- 
gesetzt. Es besteht aber kein Gesicbtsfeldausfall (s. oben), die Herab- 
setzung des Sehvermbgens ist eine gleichm&ssige. Die Farbenempfin- 
dung ist nicht gestbrt. 

Das GehOr soli auf dem rechten Ohr anfangs verschwunden ge¬ 
wesen sein, sp&ter war davon nichts mehr nachzuweisen. Die GehOrs- 
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empfindung war aaf beiden Ohren gleichm&ssig betr&chtlich herab- 
gesetzt. Die tibrigen Sinne waren nicbt gestdrt. 

Am interessantesten war das Verbal ten der Sensibilit&t auf 
der gelabmten Seite. In nnserem Falle bestand eine hochgradige Her- 
absetznng derselben auf der ganzen rechten Seite. Sie war in der rechten 
Geaichtshalfte am wenigsten stark, aber deutlich aasgesprochen, am 
Arm and Rumpf in hohem Grade, etwas weniger intensiv am Bein. 
Es bestand also ein Parallelismas zwischen der Intensit&tsvertheilang 
der motoriscben und sensibeln Stttrnngen. 

Von den verschiedenen Sensibilit&tsqualit&ten war der Tastsinn 
am bocbgradigsten, ebenso der Temperatursinn (fttr warm st&rker, als 
fttr kalt) gestOrt. In den ersten Jahren nach dem Scblaganfall war 
auch der Drucksinn and das GefHhl fUr passive Bewegungen der rech¬ 
ten Extremitaten stark gestOrt, was sich sp&ter etwas besserte. Die 
Schmerzemptindang war bis znletzt an der ganzen recbten Seite 
abgestampft, nar die tieferen Theile batten normale Schmerz- 
empfindang. 

Fttr eine Reihe der oben bescbriebenen klinischen Aasfallserschei- 
nongen bietet nan der anatomische Befund genttgende Erklttrang, 
ein anderer TheiJ kann bei der grossen Ansdehnang des Herdes 
nar in vermuthangsweisen Zasammenhang mit einer bestimmten Er- 
kranknngsstelie im Gehirn gebracht werden. Die Extremitaten- 
l&hmang ist offenbar bedingt durch die ZerstOrung der vorderen 
zwei Dritttbeile des hinteren inneren Eapseiscbenkels in der Htthe des 
Thalamus. Die in dieserGegend hindarehziehenden motoriscben Bahnen 
sind hier fast vollkommen unterbrocben, and nar einzelne zerstreate 
Bttndelchen blieben nocb erhalten. DieErhaltnng dieser an Menge aller- 
dings sebr gering vorbandenen Fasern mass die sp&ter sich wiederher- 
stellende Beweglicbkeit besonders des rechten Beines ermttglicht haben. 
Da die Zerstttrang gegen das Eapselknie zu nocb st&rker wird, ist die Fa¬ 
cialis- and Hypoglossusbetheiligung erkl&rlich, auch die za den Stimm- 
bandmaskeln fuhrenden centralen Babnen scbeinen bier unterbrocben 
za sein. Die Augenmaskell&hmangen sind verarsacht darch die 
Zerstttrnng der Eernregion fttr den Ocalomotorias. Links ist das ganze 
Gebiet derselben bis aaf den erhaltenen Troehleariskern vollkommen 
zeretttrt, recbts ist nar der vordere Theil derselben vom Herde be- 
troffen. Sowobl die nocb im Thalamus, als auch die anter der fron- 
talen H&lfte des vorderen recbten Zweibttgels in der grauen Sabstanz, 
welche den dritten Ventrikel in seinem bintersten Abschnitte and den 
Anfang des Aqu&dncts umgiebt, gelegenen Eerne sind zerstttrt, der 
bintere Theil des Oculomotoriuskernes ist dagegen nicht mebr betroffen. 

15* 
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Dies Verhalten des rechten Ocnlomotoriuskemes ist interessant, weil 
aucb klinisch nar ein partieller Ausfall der Ocnlomotorinsfanction aaf 
der rechten Seite nachweisbar war nnd daher ein Becht besteht, die 
zerstbrte Partie in Zusammenhang mit den von der L&hmnng betrof- 
fenen Augenmnskeln zn bringen. Nan sind vom rechten Ocalomotorias 
vollkommen gel&hmt der Giliarmaskel and der Rectos superior, ge- 
ringgradig der Rectos infer, and der Levator palpebr., w&hrend 
Sphincter, Rectos intern, and obliqaas inf. normal fhnctioniren. 

Wir sind daher wohl berechtigt, die Lage der Kerne ftir die ver- 
schiedenen Mnskeln nngeftihr in der genannten Reihenfolge localisirt 
vermnthen zu dttrfen, am so mehr, ala der Grad der ZerstOrnng der 
Kernregion auch von vorn nacb hinten saccesive abnimmt. Wir wttr- 
den demnach den Giliarmaskel and den Rectos sup. am weitesten 
nacb vom localisiren and zweitens die Kerne fUr die interioren Augen- 
maskeln r&nmlicb betrachtlich getrennt anznnehmen baben, da der 
Sphincter erbalten, der Giliarmaskel geltihmt war. 

Dieses Ergebniss stimmt freilich nicbt mit den Resnltaten, zu 
denen Kabler and Pick, Siemerling, Starr n. A. kamen. Nach 
Edinger ist der Kern fUr Sphincter and Giliarmaskel zavorderst ge- 
legen, was nach nnserer Beobachtung nicbt der Fall sein kann, der 
vordere Kern war zweifelsohne zerstbrt, and doch war nur der Ciliar- 
moskel gel&bmt. 

Der Levat. palpebr. wird von den tiusseren Augenmnskeln am 
meisten nach vom localisirt nnd vor den Rectus snp. gestellt, wtihrend 
wir das nmgekehrte Verhalten annehmen mtlssen. 

Der Rectos int. war nicbt beeintrtichtigt, obwohl der fUr ihn anch 
aaf der gekreazten Seite angenommene Kem sicher zersttirt war. 

Der Trochleariskem war beiderseits erbalten. 

Als die sensible Gebirnbahn ist in den letzten Jabren mit 
Sicherheit dieSchleife erkannt worden. Edinger hat dnrch den 
entwicklangsgeschichtlichen Nachweis von der Schleifenkreuznng den 
Zusammenhang der Hinterstrtinge mit der Schleife kennen gelebrt, 
and der klinische Beweis ftir die Berechtigang, die sensible Leitung 
innerhalb des Gebiras wenigstens zum Theil in die Schleifenfasem 
zu verlegen, ist in den letzten Jahren mehrfach zu fUhren versncht 
worden (vgl. Moeli nnd Marinesco, Arch. f. Psychiatr. 1892 , wo- 
selbst die Ubrige Litteratur erwtihnt ist, feraer Hoes el ebenda- 
selbst u. s. w.). Auch in nnserem Falle bestand eine bocbgradige 
Hemiantisthesie und zugleicb eine vollkommene Unterbrecbnng der 
Scbleifenbahn. Es sind aber ausserdem noch eine Reibe anderer 
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Bahnen nnterbrocben, so dass damit eine sicbere Beweisfahrnng far 
den postulirten Zasammenhang ausgeschlossen ist 

Trotzdem aber die Bahnen, die ansser der Schleife mSglicher 
Weise fttr die sensible Leitnng in die gekrenzte Hemisphere in Be- 
tracht kommen kOnnen, zweifellos insgesammt nnterbrochen sind, ist 
doch ein Theil der sensibeln Empfindungen auf der rechten Seite 
noch yorhanden gewesen. Wir mttssen also wenigstens far die er- 
baltenen Qnalit&ten (Sohmerzempfindnng u. s. w.) eine andere Lei- 
tnngsbahn oder die Betheilignng der gleichseitigen Hemisphere an- 
nehmen. 

Interessant ist das Verhalten des Opticas. Da keine ausgespro- 
chene Hemianopsie bestand, konnte die Leitnng znr linken Hemisphere 
nicht ganz nnterbrochen sein. Die Untersnchnng ergab eine totale 
ZerstOrung des linken Polvinar, wehrend das Oorp. genicul. laterale 
theilweise erhalten war and ebenso die Yerbindang mit dem Hinter- 
hanptslappen bestand. Es mass also der Hanptsache nach die centri- 
petale Licht- and Farbenempfindang aber die Corp. genical. lat. gehen. 
Die Sehscherfe war jedoch, was vielleicht auf die ZerstOrnng des Pnl- 
vinar zurttckgeftthrt werden darf, beiderseits betrecbtlich herabgesetzt 
and zwar anf dem linken Ange starker, als auf dem rechten. 

Die Untersnchnng des Qehiras hatte einen Herd von nngemein grosser 
Ansdehnnng nachgewiesen. Die Verbindnng der linken Hemisph&re 
mit dem Hirnstamm war anf ein kleines Gebiet, einen Theil des Hint- 
schenkeifnsses herabgesetzt, and es bot sich daher Gelegenheit, die 
8ammtlichen secnnd&ren Degenerationen, die nach der Zer- 
stOrung dieser Verbindnngsbahnen and eines Thalamus eintreten, anf- 
nnd abw&rts verfolgen zn kbnnen, wenngleich andererseits vielfach 
der Aasgangspnnkt der degenerirten Bezirke infolge der grossen Aus- 
dehnnng des Herdes nnr vermnthet werden konnte. 

Ich mbchte zun&chst anf die noch wenig bekannte aufsteigende 
Degeneration der inneren Eapsel hinweisen. Von der Capsnla 
interna waren zerstbrt in Thalamnshbhe die hintere Halfte des vor- 
deren Schenkels nnd die vorderen zwei Drittel des hinteren Schen¬ 
kels. Anf hbher gelegenen, vom Herd nicht mehr betroffenen Schnitten 
fand sich trotz der nnr theilweisen directen Unterbrechnng des vor- 
deren Schenkels dennoch derselbe in ganzer Ansdehnnng hochgradig 
atrophisch, anf den zehnten Theil seiner Fasermasse verkleinert. Die 
einzelnen Bttndel zeigten sich hochgradig verschmalert and voa ein- 
ander abnorm weit getrennt. Es handelt sich also wohl am eine 
Atrophie der als Stabkranz znm Thalamus aus dem Stirnlappen 
yerlanfenden Fasern and der frontalen BrUckenbahn. Im vorderen 
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Schenkel verlaufen ferner die aus dem Eopf des Streifbtigels and ans 
dem Putamen zam SebhUgel verlaufenden Fasern, die bei der con- 
atatirten Faserverarmung dea Corp. atriat. und Pntamen wohl ancb 
von der Atrophie mit betroffen aind. 

Ftir den Stabkranz zum Thalamus iat eine abateigende, nach 
Bindendefecten eintretendeDegeneration bereita nacbgewieaen (Ed in- 
ger), daaa diese Babnen aber auch nach Tbalamuserkrankang hoch- 
gradig aufwfirts atrophiren kUnnen, iat meinea Wisaens nicht bekannt 
Ob dieaer Faserschwund als einfache Atrophie infolge Functionaans. 
falles aufzufassen ist, oder ob er degenerativer Natur ist, l&ast aich 
bei einem alten, abgelanfenen Process (in unserem Falle waren 19 
Jahre vergangen) nicht aicher entscheiden. Bei der im vorderen Eapsel- 
achenkel beatehenden gleichm&ssigen Bttndelverschmalerung mOchte 
ich nor eine einfache Atrophie dieaer Faaern nach ErlUachen ihrer 
Function annehmen, die doch weaentlich darin bestehen muss, die 
Beziehungen zwiachen Theilen der Hirnrinde and dem Thalamua op¬ 
ticus (M o n a k o w) herzustellen. Da in unserem Falle der SebhUgel 
vollkommen zerstUrt war, sind diese Bahnen atrophirt. Auch an 
anderen Babnen im Gehirn ist die MUglichkeit einer Atrophie in auf- 
und absteigender Richtung erwieaen, z. B. fllr die Schleife. — Weniger 
stark war der hintere Schenkel der Capsula interna aufsteigend atro- 
pbiscb, doch ist auch er um ungef&hr die H&lfte der fUr gewUhnlich 
in ihm durchgehenden Fasern verkleinert. Da die motoriachen Bahnen 
wenigstena theilweiae vorhanden sein mtlssen, mbchte ich auch hier 
vorzug8weiae den Stabkranz zum Thalamus aus dem Parietalhirn u. a. 
als atrophirt annehmen. Diese Bahnen mUssen, dem anatomiacben 
Befund entaprechend, der Hauptaache nach an der dem Linsenkern 
zugekehrten Seite der inneren Eapsel verlaufen, w&hrend die erhal- 
tenen motoriachen Fasern hier mehr nach dem Streifenhttgel zu liegen. 
An dem hintersten Abschnitt der inneren Eapsel, also an der Stelle 
fUr die sensibeln Bahnen, findet sick ein circumscriptes, gut linsen- 
kerngrosses Gebiet, das medialwUrts an den StreifenhUgel angrenzt 
und bochgradig degenerirt eracheint. Hier bandelt es aich wohl kanm 
um eine einfache Atrophie, da die EinzelbUndel weniger in toto ver¬ 
kleinert, als vielmehr in ihrem Bestande hochgradig gelichtet er- 
scheinen. An die Stelle der offenbar zerfallenen Fasern ist Binde- 
gewebe getreten. Wir haben es also hier allem Anschein nach mit 
einer aufsteigenden Degeneration der hier durchziehenden sensibeln 
Bahnen zu than. Fttr die Entscheidung der Frage, ob ein Theil der 
(sensibeln) Schleifenfasern direct in die Rinde einstrahlt (Hoesel), 
oder ob sie vorher im Thalamus unterbrochen werden, bevor sie weiter 
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centralwarts verlaufen (Monakow,Mahaim a. a. w.), ist unser Fall 
nicht verwendbar. Doch scheint er, da unter der Degenerationsstelle 
in der Hdhe der Regio snbthalamica der bintere Kapselabschnitt noch 
rollkommen normal nnd rom Herde nicht betroffen sich erweist, mehr 
fttr die Annahme einer Einschaltung des Thalamus opticas in die 
Schleifenbahn zn sprechen. 

Die Sehstrablang ist in ibrem vordersten, an die Eapsel angren- 
zenden Theile nicht degenerirt, trotz der ZerstOrung des Pulvinar. 

Von den absteigend degenerirten FaserzUgen ist das Ver- 
halten des linken Tractns opticas von Interesse. Von seinen gan- 
glionaren Centren ist nor das Corp. genicnl. lateral, in seinem mitt- 
leren nnd nnteren Abschnitte erhalten, das Pulvinar and der vordere 
linke Zweihdgel sind fast total zerstbrt. Der linkeTractasopticus 
ist dementsprechend betr&chtlich verschmdlert, zeigt aber keine loca- 
lisirbare degenerirte Partie. In beidenNervis opticis findet sicb 
absteigende Degeneration, die sicb bei dem gleichseitigen linken 
anf eine unbedeutende Abblassnng der Randpartie einer Seite be- 
scbrknkt, die aber im gekreuzten recbten Opticas als ein deutlich 
abgrenzbares Degenerationsfeld auftritt. In seinem Verlaufe inner- 
halb der SchadelhOhle ist am recbten Opticas die central gelegene 
Partie, in seinem orbitalen Theil dagegen ein aus zwei sich gegen- 
flberliegenden Sectoren bestehendes Gebiet degenerirt. Insbesondere 
der nnterhalb der Art. central, liegende Sector ist fast vollkommen 
degenerirt and geschrampft. Wir wissen aus experimentellen und ent- 
wicklangsgeschicbtlicben Untersacbuagen (Monakow, His a. A.), 
dass ein grosser Tbeil der Opticusfasern in der Retina entspringt and 
also centripetalwkrts degenerirt, w&hrend ein kleiner Tbeil umgekebrt 
sich verhalt. Dieser letzte Abschnitt ist in unserem Falle in seinem 
baapts&chlicb aus Pulvinar and vorderem Vierbtlgel kommenden Tbeiie 
absteigend degenerirt. Diese absteigend degenerirenden Opticusfasern 
verlaufen also ttberwiegend im gekreazten N. opticas and betragen 
ca. V« der Gesammtfasermasse des N. opticus. 

Die linke Pyramidenbahnist hocbgradig absteigend degene¬ 
rirt. Scbon im Hirnschenkelfnss beginnt eine abgrenzbare Degene¬ 
ration im mittleren Drittel desselben, welche in der Brtlcke wieder 
undeutlicher wird. Hier ist nor die Gesammtmasse der darchziehenden 
Babnen betikchtlicb kleiner als rechts. An der Pyramide selbst tritt 
aasser der enormen Verkleinerung besonders im medialen Abschnitte 
derselben der bochgradigste Faserschwund hervor, wahreud der late- 
rale Abschnitt etwas besser erhalten ist. Dass die starker alterirten 
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Fasern fflr die obere Extremit&t in der am hochgradigsten degenerirten 
medialen Partie durchziehen, l&sst sich hiernach vermuthen. 

Ferner ist absteigend degenerirt dieRindenthalamusschleife 
in ganzer Ausdehnung bis in die Medulla oblongata. Infolge der Er- 
kranknng der gesammten inneren Bogenfasern der gekrenzten Seite 
lUsst sich diese Degeneration bis in die Eernmassen der Hinterstrangs- 
bestandtheile des Rttckenmarks verfolgen. Rechterseits besteht eine 
hochgradige Atrophie mit Zellschwnnd im Goll’schen nnd inneren Bur- 
dach’scben Kern. Ein Analogon dieses Verhaltens bietet rielleicht die 
nachgewiesene Erkranknng des linken sensibeln Trigeminus- 
kernes, wie dies Hoesel bei Gelegenheit einer fthnlichen Beob- 
acbtnng auch gefunden hat. In die Hinterstr&nge des Rttckenmarkes 
l&sst sich die Erkranknng nicht mehr verfolgen. — Ich hebe hervor, dass 
im BrUckentheil des oberen Schleifenareals linkerseits eine schmale> 
blasse Fasersehicht an der Degeneration nicht tbeilnimmt 

Die laterale (Vierh(lgel-)Schleife ist links nnr unbedeu- 
tend verschm&lert, obwohl der vordere Zweihttgel total zerstbrt ist; 
sie scbeint also znm grbssten Theil erst ans dem hinteren Zweihttgel 
zn entspringen. 

Es sind ferner eine Reibe von Fasergebieten unbekannter Function 
in der Substantia reticularis der Haube absteigend degenerirt Ich 
will bier nnr die centrale Haubenbahn Bechterew’s und ein auch 
von Hoesel angegebenes dreieckiges Markfeld einwftrts vom Binde- 
arm anfttbren. Das als Rest der degenerirten linken Sehleife erhaltene 
schmale streifenformige Bflndel dicht fiber den dorsalsten Brttcken- 
fasern ist von der Sehleife zu trennen; ich finde es sonst nirgends be- 
schrieben. 

Das hintere linke Lttngsbttndel ist in seinem Anfangstheil 
vollkommen zerstbrt und auch nach unten zu auf alien Schnitten dent- 
lich verkleinert gegen rechts. Es bekommt offenbar noch zuftthrende 
Fasern aus dem ganzen durchlaufenden Gebiete, insbesondere aus der 
hinteren Zweihagelgegend. 

Infolge der Zerstbrung des linken rothen Kernes ist eine 
hochgradige, wenn auch nicht bis zu totalem Faserausfall fhhrende 
Degeneration des gekrenzten rechten Bindearmes eingetreten. 
Ferner ist die Markmasse der rechten Kleinhirnhemisph&re und das 
Corpus ciliare derselben verkleinert nnd ebenso das aus dem Cere¬ 
bellum heraustretende Corpus restiforme. Die aus dem letzteren in 
die rechte Olive gehenden Fasern fehlen ganz. 

Der rechte rothe Kern ist in aufsteigender Richtung seiner 
markbaltigen Fasern theilweise verlustig gegangen. Von seiner Binde- 
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armkreuzung wird der mittlere Theil noch vom Herde betroffen, und 
eg degeneriren diese Fasem total gegen das Cerebellum zu. 

Die linke Olive hat ihre Fasermassen fast total und ibre Gan- 
glienzellen znm Theil verloren, die rechte Olive ist in ihrem ba- 
8alen Abschnitt an Fasem verarmt Moeli und Marinesco fUhren 
diese Degeneration auf die Erkrankung der centralen Haubenbabn 
znrflck, wahrend sie sonst nieist mit Kleinhirnaffectionen in Verbin- 
dung gebracht wird. In unserem Fall ist ancb noch die gekreuzte 
Olive mit erkrankt. 

Die gel&hmten Angenmuskeln zeigen eine hocbgradige degene¬ 
rative Mnskelatrophie, wie sie in den ttbrigen Kbrpermuskeln als Folge 
von VorderhomlHsionen bekannt ist Der paretische Biceps des rechten 
Armes dagegen ist normal. Bis illustrirt also dies Verhalten wiedernm 
den bekannten Satz, dass eine Unterbrechung des centralen motori- 
schen Neurons eine spastische Lahmung mit einfacber Muskel- 
atrophie, eine LSsion des peripherischen Neurons dagegen eine schlaffe 
Lahmung mit secund&rem degenerativen Zerfall des Muskels zur 
Folge hat — 

Meinem verehrten Chef, Herm Prof, von Strllmpell, spreche 
ich auch an dieser Stelle meinen berzlichsten Dank aus ftir die An- 
regung zn der vorliegenden Arbeit, sowie fUr die freundliche Unter- 
gtatzung bei Ansfllhrung derselben. 
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Abbildungen. 

Fig. 1. Pbotographische AbbilduDg des Herdes. Einsicht in den III Yentrikel. 
Fir. 2 . Horizontalschnitt durcb die linke innere Kapsel, in der Hdhe des 
Scbwanzes vom Corp. striat. nach aussen und vorn schrftg abfallend. 
c. c. «= Corp. callos. 
c. st. = Corp. striatum. 

L — Linsenkern (ftusseres Glied). 
a ~ degenerirte Partie (sensible Bahnen, vgl. Text). 

Fig. 3. Controlschnitt durch die rechte Hemisphere in gleicher Hdhe. Be- 
zeichnung wie bei 2. 

Fig. 4. Frontalschnitt durcb den Herd, in der Hdhe der hinteren Commissur. 
n. r. = Nucl. ruber c.g.l. «= Corp. genic, lat. 

Ill = N. oculomot. tr. o. Tract, opticus. 

Th. o. «= Thalam. opt. Ped. Pedunculus. 

S —* Schleife. 

Fig. 5. Frontalschnitt zwischen vorderem und hinterem ZweibQgel. 

f. 1. «= Fasc. long, post., sonst wie Fig. 4 
Fig. 6. BrUckenbeginn, B. K. « Bindearmkreu ung, sonst wie Fig. 5. 
Fir. 7. Scbnitt durcb hinteren ZweihOgel. Photographic, 2 fache Vergrdsse- 
rung. Pal’sche Far bung wie bei den folgenden. 

Fig. 8 . Scbnitt durch Trochleariskreuzung. 2 fache Yergrdsserung. 

Fig. 9. Schnitt in der Hdhe der Quintuskerne. 2 7* fache Yergrdsserung. 
Fig. 10. Schnitt durch hinteres Brtickenende. 80 fache Yergrdsserung. 
Fig. U. Schnitt dnrch Anfangstheil der Olive. 80 fache Yergrdsserung. 
Fig. 12. Schnitt durch Mitte der Olive. 60 fache Yergrdsserung. 

Fig. 13. Schnitt durch verl&ngertes Mark vor der Pyramidenkreuzung. 
60 fache Yergrdsserung. 

Fig. 14. Nerv. opticus dext. 160 fache Yergrdsserung. 

Fig. 7 — 14 sind Photographien nach den Original-Pr&paraten. 
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XII. 

Ueber einen Fall von primarer systematischer Degene¬ 
ration der Pyramidenbahnen mit den Symptomen einer 
allgemeinen spastischen Lfthmnng. 

Yon 

Prof. Dr. Adolf Strfimpell 

in Erlangen. 

(Mit eiuer Abbildung ira Text und Tafel VII.) 

Seitdem Erb und Charcot im Jabre 1S75 die allgemeine Auf- 
merk8amkeit auf das Symptomenbild der „8pa8tiscben Spinal- 
paralyse" gelenkt batten, gehOrte die Frage nach dem Vorkotnmen 
einer von den genannten Forscbern als anatomiscbe Grundlage der 
von ibnen bescbriebenen Krankbeit a priori vermutketen „prim&ren 
Seitenstrangsklerose" zu den am meisten bearbeiteten nnd umstrit- 
tenen in der ganzen Nervenpatbologie. Erst als die anfftnglicben 
Beobachtnngen die nrsprUnglicbe Vermuthnng immer mehr nnd mebr 
zn widerlegen scbienen, trat die Frage mebr in den Hintergrnnd oder 
gait voreiligen Beurtheilern sogar scbon als danernd beseitigt. 

Unterdessen giog aber die in Borgf&ltigem Sammeln der Einzel- 
tbatsacben bestehende Forscbung rubig ibren Gang weiter, nnd wenu 
wir jetzt, fast 20 Jabre sp&ter, uns die Frage nacb der „primllren 
Seitenstrangsklerose" von Neuem vorlegen, so treten wir an ihre Be- 
antwortnng selbstverstftndlicb mit wesentlicb erweiterten speciellen 
Eenntnissen und allgemeinen Anscbauungen beran, milssen aber docb 
zugesteben, dass das von Erb und Cbarcot erbobene Postnlat seiner 
wesentlicben Bedeutung nacb ein vollig berecbtigtes war. 

Die folgende von mir gemachte Beobachtnng soil einen neuen 
Beitrag zur Lebre von der „primkren Seitenstrangsklerose" oder, wie 
wir uns jetzt ricbtigcr ausdrllcken milssen, von der primUren sy- 
stematiscben Degeneration der Pyramidenbabn liefern. 
Wir werden bieraus von Neuem erkennen, dass die Lebre von der 
„spastiscben Spinalparalyse" zwar nocb keineswegs abgescblossen ist, 
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dass wir aber in der Erforschung der bierbei in Betracbt kommenden 
Verhaltnisse docb scbon ein Stuck vorw&rts gekommen sind nnd nns 
alter Wahrscbeinlichkeit nacb auch auf dem richtigen Wege zn einer 
weiter fortschreitenden Erkenntniss befinden. 

Friederike Hiegel, 63jahrige Haush&lterin aus Erlangen. Auf- 
genommen in die medicinische Klinik am 20. April 1891 y gestorbeo 
am 18. Jannar 1892. 

Der Vater der Patientin ist an einem Typhus, die Mutter an Alters- 
schw&che gestorben. Ein Bruder, welcher nicht mehr am Leben ist, bit 
an Epilepsie gelitten. Drei andere Geschwister sind klein gestorben. 

Pat. selbst will als Kind und sp&terhin stets vdllig gesund gewesen 
sein. Nur in ihrem 27. Lebensjahre hat sie ein „gastri8ches Fieber“ durcb- 
gemacht. Sie war stets als solide und tttchtige Haush&lterin in einem Pfarr- 
hause th&tig, kdrperlich rflstig und geistig normal begabt. Im Sommer 
und namentlich seit dem Herbst 1890 merkte sie, dass ihre Kr&fte obne 
jeden besonderen Grund allmfthlich abnahmen, ziemlich gleichzeitig in den 
Armen und Beinen. Doch konnte sie, wenn auch mflhsam, noch alle ibre 
Arbeiten verrichten. Im November 1890 stflrzte sie Abends in der Dunkel* 
heit mehrere Stufen der Kellertreppe hinab und verletzte sich dabei mit 
einer Glasscheibe die Stirn. Es scheint nicht, dass sie infolge eines 
Schwindelanfalls oder dergl. gestflrzt ist, sondern sie ist ausgeglitten. Immer- 
hin trat nach diesem Fall, der sie auch sehr erschreckte, eine Yerschlim- 
merung des Zustandes ein. Pat. blieb 14 Tage im Bett liegen, stand auf 
und nahm dann ihre frflheren Beschaftigungen wieder auf. Allein die 
Schw&che nahm allmahlich immer mehr, anf&nglich besonders im linken 
Arm und Bein, sp&ter ebenso in der rechten Seite zu. Alle Bewegungen 
mit den Armen und das Gehen wurden immer beschwerlicher. Appetit und 
Allgemeinbefinden blieben aber vollig ungestflrt. Keine Kopfschmerzen, 
kein Schwindel u. dgl. Ueber Schmerzen klagt Pat. nur im linken Arm 
(infolge des Falles?). Keine Blasenbeschwerden. 

Wegen der immer mehr zunehmenden Bewegungsstdrungen liess Pat. 
sich am 20. April 1891 in die medicinische Klinik aufnehmen. 

Status praesens. Pat. ist eine mittelgrosse, regelm&ssig gebaute und 
recht wohlgen&hrfce alte Dame. Sie liegt im Bett, kann aber noch allein, 
wenn auch langsam und mdhsarn, etwas gehen. Ihre Intelligenz ist vdllig 
ungestdrt, ihre Stimmung meist heiter, doch auch leicht ins Gegentheil 
umschlagend. Der Gesichtsausdruck ist eigenthtlmlich starr und un- 
beweglich. Fordert man die Pat. auf, die Stirn zu runzeln, den Mund 
zu verziehen u. dgl., so geschehen alle diese Bewegungen nur sehr un- 
vollkommen und mdhsarn. Anfangs schien es, als ob die Beweglichkeit 
der linken Seite noch geringer ware, als diejenige der rechten. Die Zunge 
wird gerade herausgestreckt; ihre seitlichen Bewegungen sind aber auch 
unvollkommen und wenig ausgiebig. Die Sprache ist demgemflss un¬ 
de lit lich articulirt, aber noch vollkommen verst&ndlich. An der Zungen- 
musculatur ist nichts Abnormes zu bemerken. Pat. verschluckt sich Ofter, 
als frilher, schluckt aber sonst gut. Augenbewegungen nach alien 
Richtungen hin ungehindert. Pupillen gleich, mittelweit, zeigen normale 
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Beweglichkeit in Bezug auf Licht und Accommodation. Gesichtssinn 
(Farbenempfindnng u. 8. w.) normal, Gehdr rechts gut, links abgeschwacht. 
Geruch, Geschmack ungestdrt. Alle inneren Organs vdllig nor¬ 
mal. Harnentleerung nur insofern gestdrt, ala beim Huaten, Laufen 
n. dgl. zuweilen einige Tropfen Urin unwillkttrlich entleert werden. 

Beweglichkeit des Kopfea, wenn auch nicht weaentlich, so doch 
deutlich etwas beschrankt. Pat. kann den Kopf drehen, kann ihn beugen 
nnd 8trecken, aber mtlhsamer nnd langsamer, als normal. 

Beide Arme liegen halbgebengt da; im Schultergelenk kftnnen sie 
noch mtihaam bis etwa zur Horizontalen erhoben werden, wahrend die 
Beweglichkeit der Hftnde und Finger fast ganz aufgehoben ist. Nur kleine 
Zuckungen in den Fingern sind zuweilen bei starken Anstrengungen be- 
merkbar. Die Mu skein sind schlaff, aber nirgends weaentlich atrophisch. 
Passive Bewegungen sind leicht ausftihrbar und begegnen nirgends 
einer erheblichen Muskelspannung. Trotzdem sind aber die Sehnen- 
und Periostreflexe an beiden Armen deutlich erhdht (Beklopfen des 
Radius- und Ulnaendes, Tricepssehne u. a.). Elektrische Erregbarkeit der 
Nerven und Muskeln normal. 

UntereExtremitaten kdnnen im Bett noch leidlich bewegt wer¬ 
den, aber doch langsam und mtihsam. Pat. kann auch noch etwas gehen, 
aber nur wenige kleine Schritte, mit geringem Erheben der Fttsse. Pas¬ 
sive Bewegungen leicht und schmerzlos ausftihrbar. Eeine Muskel- 
rigiditat. Patellarreflexe aber beiderseits sehr lebhaft, Fussphanomen 
nicht deutlich. Keine Muskelatrophie. Normale elektrische Erregbarkeit. 
An beiden Beinen ziemlich starkes, etwas starres Fettpolster. 

Die Sensibilitat nach alien Richtungen hin (Tastsinn, Schmerz- 
empfindung, Temperaturempfindung, Muskelsinn, Localisation) auf das Sorg- 
faltigste untersucht, verhait sich vflllig normal. Die Hautreflexe 
an den Beinen normal, ziemlich lebhaft. Auch ziemlich starke Bauch- 
deckenreflexe. 

Galvanische Behandlung. Warme Bader. 

16. Juli 1891. Trotz fast dreimonatlicher Spitalsbehandlung hat sich 
der Zustand der Pat. langsam wesentlich verschlimmert. Pat. sitzt meist 
den ganzen Tag aber in einem Lehnstuhl, den Kopf und Rumpf ein wenig 
vorndbergebeugt, die fast unbrauchbaren Arme auf dem Schooss. Sie kann 
nicht ohne fremde Htllfe vom Stuhl aufstehen. Hat man sie an den Ar¬ 
men in die Hdhe gezogen, so kann sie noch einige mtthsame Schritte gehen. 
Die Sprache ist viel undeutlicher geworden, oft nur schwer verstand- 
lich infolge der lallenden undeutlichen Articulation. Psychisch erscheint 
die Kranke stumpfer, doch beruht dies grdsstentheils wohl nur auf ihrer 
motorischen SchwerfaLligkeit. Von einer eigentlichen Intelligenzstdrung ist 
keine Rede. Auffallend ist noch immer der Wechsel der Stimmung; sie lacht 
oft und verzieht dann breit den Mund, doch kann bei irgend einem trau- 
rigen Gedanken das Lachen unmittelbar in Weinen ttbergehen. — Die Be¬ 
wegungen der Arme und Beine im Bett sind noch unvollkommener ge¬ 
worden. Lebhafte Patellarreflexe, heute auch beiderseits anhaltendes, ob- 
wohl nicht sehr lebhaftes Fussphanomen. Zuweilen sogen. paradoxe 
Contraction im Fussgelenk; doch ist schwer zu entscheiden, ob hierbei 
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nicht willkttrliche Bewegungen mit im Spiele sind. Sehr lebhafte Haut- 
reflexe. Ganz normal© Sensibilitkt. 

Bei passiven Bewegungen ist im rechten und noch etwas starker 
im linken Arm ein gewisser Muskelwiderstand deutlich bemerkbar, den 
man aber langsam vollkommen Uberwinden kann. Nach wiederbolten pas- 
siven Bewegungen wird die Muskelrigiditat geringer. Die Sehnenre- 
flexe an beiden Armen sind in hohem Grade gesteigert: bei leisestem Be- 
klopfen des unteren Radiusendes tritt sofort eine lebhafte Zuckung ein, 
gleichzeitig im Supinator longus, Biceps und in den Fingerbeugern. Beim 
Beklopfen des Ulnaendes tritt fast in alien Armmuskeln eine lebhafte 
Zuckung ein, insbesondere in den Streckern, im Triceps und sehr deut¬ 
lich auch im Deltoideus. Beim Beklopfen der Clavicula erfolgt eine Zuckung 
im Biceps und Deltoideus. Im Biceps und Triceps auch beim Beklopfen 
der zugehftrigen Sehnen starke Znckungen. Ebenso sind die Muskeln auch 
beim directen Beklopfen in Contraction zu versetzen. — In den Gesichts- 
muskeln konnten keine Sehnenreflexe nachgewiesen werden. (Masseter- 
reflex leider nicht geprtlft.) Die active Beweglichkeit des rechten Armes 
etwas besser, als diejenige des linken. Pat. muss aber seit einiger Zeit 
gefuttert werden, da sie auch mit der rechten Hand den Ldffel nicht mehr 
bis zum Munde ftlhren kann. — Die Harnentleerung ist, abgesehen von 
der frtther erw&hnten geringen Stdrung, normal. 8tuhl angehalten. 

Der Schlingact als solcher ist ungesttfrt. Schwierig ist nur das 
Zurtlckhalten von Fldssigkeiten im Munde und das Nachhintenbringen der 
Speisen (mangelhafte Lippen- und Zungenbeweglichkeit). Daher kommt 
es, dass beim Essen oft Suppe u. dgl. aus dem Munde zurttckl&uft, und 
dass stets Speisereste in der Mundhflhle zurttckbleiben. 

Das Lachen der Pat. hat etwas eigenthtlmlich Krampfhaftes. Es 
erfolgen nicht die einzelnen gewdhnlichen Stosse des Lachens, sondern 
der Mund wird aufs Starkste in die Breite gezogen, und das ganze Gesicht 
bleibt mit fest zugekniffenen Augen und offenem Munde kurze Zeit in st&rk- 
ster „Lachstellung“ unbeweglich stehen. Verbunden ist dieses Lachen mit 
einem hohen unarticulirten quiekenden Laut. 

In den Beinen hat die Rigiditat zugenommen. Das rechte Bein 
kann man passiv fast gar nicht, das linke Bein nur mit grdsster Mtihe beu- 
gen. Starke Contractur der Oberschenkeladductoren, so dass die Fflsse 
mit Mtihe hbchstens 1 */2 Fuss von einander entfernt werden kdnnen und 
beim Loslassen der Beine wie federnd wieder zusammenschlagen. Dabei 
fUhlen sich aber die Muskeln selbst gar nicht besonders starr und ge- 
spannt an. 

23. September 1891. Pat. sitzt nach wie vor fast den ganzen Tag 
im Lehnstuhl, den Kopf vornttbergebeugt. Sie verfolgt mit Theilnahme 
alle Vorgange in der Krankenstube. Bei jedem kleinen Scherz verziebt 
sich ihr Gesicht zu dem oben geschilderten krampfhaften Lachen. 

Die Bewegungen der Augen sind nach alien Richtungen hin normal. 
Pat. blinzelt auch mit den Augenlidern, wie ein gesunder Mensch. Da- 
gegen ist sie trotz grdssten Bestrebens nicht im Stande, ihre Augen 
aufVerlangen dauernd zu schliessen. Die Zunge wird auf Ver- 
langen langsam vorgestreckt, kommt mit der Spitze nicht viel fiber die 
Lippen hinans. Auch Seitwllrtsbewegungen mit der Zunge sind mOglich, 
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aber viel schwerfhlliger und langsamer, als bei Gesnnden. Die Sprache 
sehr undeatlich und auffallend verlangsamt. So kann z. B. Pat. in ^4 Mi¬ 
nute trotz aller Anstrengung laut hdchstens bis 20 z&hlen. Der Mund 
1st meist ein wenig offen, so dass oft Speichel herausl&uft. Der Kopf 
1st nach vorn gebeugt. Pat. kann nicht an die Decke sehen. Seitw&rts- 
bewegungen des Kopfes nocb langsam ausftihrbar. Die Arme halt Pat. 
mit tlber einander gelegten H&nden auf dem Schoosse. Dabei hangt die 
linke Schulter stets etwas tiefer herab, als die rechte. Die Finger sind 
gebeugt, die Daumen leicht eingeschlagen. Der linke Arm ist activ 
vdllig unbeweglich. ImrecbtenArm sind nur nocb ganz geringe 
Heste activer Beweglichkeit in den Fingern erhalten. Starke Muskelrigi- 
ditat; links noch starker, als rechts. Passive Streckung der Finger nicht 
besonders schwierig. Sehnenrefleze immer noch so enorm gesteigert, 
wie frttber. Im Handgelenk oft anhaltender Handclonus (analog dem 
Fussphanomen). 

Die Muskeln selbst fflblen sich eher schlaff, als rigide an. Sie sind 
nirgends eigentlich atrophisch. 

In den Beinen sind noch immer in alien Gelenken kleineBewegungen 
ausftlbrbar. Allein stehen oder gehen ist aber schon seit einigen Wo- 
chen vollstandig unmdglich geworden. Wird die Kranke vom Stuhl in die 
Hdhe gehoben und untersttitzt, so kann sie sich eine Zeit lang auf den 
Beinen halten. Ihre allgemeine Kdrperhaltung erinnert dann entschieden 
an Kranke mitschwerer Paralysis agitans (s. die Abbildung auf S. 230). 
Keine Neigung zum Schwitzen, kein besonders starkes subjectives Hitze- 
gefflhl. 

FVaradische und galvanische Erregbarkeit der Muskeln 
und Nerven allenthalben vdllig normal. 

Am 14. November 1891 bekam Pat. pldtzlich Fieber (bis 40,2°), 
frequenten, zuweilen aussetzenden Puls (bis 160) und am folgenden Tage 
einen deutlichen Herpes labialis. Nach acht Tagen hatte sie sich von 
dieser intercurrenten Erkrankung wieder erholt, war nur im Ganzen ma- 
gerer und matter geworden. 

Am 27. November ergab eine erneute vollst&ndige Untersuchung 
Folgendes: Die Zunge kann kaum mehr tlber die Zahnreihen hinaus vor- 
gestreckt werden, auch seitliche Bewegungen der Zunge sind nur minimal 
ausffthrbar. Keine Spur von fibrillilren Zuckungen in der Zunge. Die- 
selbe liegt breit, mit Speichel bedeckt, auf dem Boden der Mundhdhle. 

Der Mund kann zwar noch geschlossen werden, aber jeder Ansatz 
zu sonstigen Bewegungen der Lippen ist vdllig unmdglich. Pat. kann z. B. 
nicht im Geringsten den Mund zum Pfeifen spitzen. Halt man ihr ein 
brennendes Licht vor den Mund und fordert man sie auf, dasselbe aus- 
zublasen, so fengt sie an rascher zu athmen, kann aber nicht die geringste 
Blasebewegung mit den Wangen und dem Munde machen. Ebenso sind alle 
sonstigen wiilkttrlichen Bewegungen der Gesichtsmuskeln so gut wie auf- 
gehoben. Die Sprache ist fast ganz unverst&ndlich, lallend. Nur ein- 
zelne Buchstaben sind bei genauester Aufmerksamkeit noch zu verstehen. 
Die Schlingbewegung fortdauernd sehr gestdrt, indem stets ein grosser 
Theil der Speisen in der Mundhdhle zurilckbleibt. Pat. verschluckt sich 
leicht und bekommt daher w&hrend des Gefttttertwerdens oft Hustenanf&lle. 
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Ausser einer Spur Beweglichkeit in der rcchten Schulter und in den 
Fingern der rechten Hand sind beide Arme vtttlig gelfthmt. Pat. kann 
sick selbst nicht die geringste Handreichnng machen, kann ihr Taschen- 
tucb nicht festhalten u. dgl. Dabei hat die Muskelrigidit&t in den 
Armen gegen frUher entschieden abgenommen. Zwar besteht noch eine 
geringe Contractur der Vorderarme und Finger, die aber leicht auszugleichen 
ist. Die Vorderarme sind in Pronationsstellung, kdnnen passiv mit Ueber- 
windung eines leichten Muskelwiderstandes supinirt werden. 



Die Ern&hrung der Beine noch ziemlich gut. Man fUhlt freilich 
mehr Fett, als Musculatur. In den Knbchelgegenden ein geringes Oedem. 
Geringe Reste von Beweglichkeit in den Knie- und Fussgelenken noch 
immer vorbanden. Vom Lehnstuhl in die H5he gezogen und an beiden 
Schultern untersttttzt kann Pat. noch etwas stehen, freilich fast ohne alien 
eigenen Halt und ohne auch nur den kleinsten Schritt vorw&rts machen 
zu konnen. Passive Bewegnngen zeigen, dass eine gewisse Muskel- 
rigiditiit noch immer besteht, die aber ebenfalls gegen frtther (vgl. den Be- 
fund vom 1G. Juli 1891) bedeutend abgenommen hat. Streckt man z. B., 
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w&hrend die Kranke im Lehnstohl sitzt, beide Beine nach vorn aus, so 
bleiben sie in der Luft gestreckt stehen, ohne dass Pat. dabei ermUdet. 
Erst auf besondere Aufforderung setzt Pat. die Fflsse wieder anf den Bo- 
den. Paradoxe Contraction (s. oben) besteht nicht mehr. Kein Fusspha- 
nomen, aber noch immer lebhafte Patellar- and Hautreflexe. Sensibi- 
litat vollkommen normal, ebenso dieHarnentleerung, abgesehen von 
der geringen, schon frtlher erw&hnten Sphincterschwache. Doch besteht 
sicher keine eigentliche Incontinentia nrinae. 

4. Januar 1892. Der Zustand der Pat. ist in den letzten 2 Wochen 
auffallend schlechter geworden. Die Weihnachtsfeier in der Klinik hat die 
Kranke noch im Lehnstuhl mitgemacht. Wahrend der Ansprache des Geist- 
lichen trat ihre Neigung zn laoten, nicht unterdrilckbaren Aenssernngen 
der Rflhrung and des Schlachzens besonders stark hervor. Seitdem ist 
sie aber schw&cher geworden. Ihr Kdrpergewicht hat abgenommen, und 
wegen des fast unmdglichen Schlnckens muss sie seit einiger Zeit mit der 
Schlundsonde ernahrt werden. Sie ist ganz bettlagerig. An den 
Nates und an den Unterschenkeln zeigt sich beginnender Decubitus. Die 
Zunge liegt bewegungslos auf dem Boden der Mundhdhle. Starke Saliva¬ 
tion. Die Sprache hat ganz aufgehdrt. Nur unarticulirte schreiende 
klagende Laute giebt die Kranke zuweilen von sich. Auch ihr frdheres 
Lachen (s. oben) hat ganz aufgehdrt. Dabei ist sie aber zweifellos vtfllig 
klar bei Bewusstsein und versteht jedes Wort, das man zu ihr spricht. 
Das Gesicht ist vdllig regungslos, dabei sind aber die Fatten des¬ 
se 1 ben (insbesondere die Nasolabialfalten und Stirnfalten) keineswegs 
verstrichen, wie etwa bei einer peripherischen Diplegia facialis. 

Heute kann man zum ersten Mai feststellen, dass auch die Beweg- 
lichkeit der Augen nicht mehr normal ist. Pat. bewegt beide Augen 
gleichzeitig ganz gut nach rechts, die associirte Augenbewegung 
nach links ist aber vdllig unmdglich. Die Augenlider halt Pat. 
bald offen, bald geschlossen; im ersteren Falle kann sie dieselben aber 
auf Verlangen nicht schliessen. Keine eigentliche Ptosis, ebensowenig 
eigentlicher Lagophthalmus. — Beide P u p i 11 e n sind eng, reagiren deut- 
lich, aber freilich scheinbar tr&ge und wenig ausgiebig auf Lichteinfall. 
Ihre accomodative Beweglichkeit kann nicht mehr geprttft werden. 

Beide Arme liegen schlaff mit geschlossenen H&nden am Rumpf. 
Passiv kdnnen sie in alien Gelenken ausgiebig bewegt werden, wobei nur 
ein geringer Muskelwiderstand zu iiberwinden ist. Die Muskein fUhlen sich 
welk und mager an; nirgends localisirte Atrophie, spontane Zuckungen, 
fibrillare Zuckungen oder dgl. Sehnenreflex in den Armen noch immer 
sehr lebhafr. 

Schlaffe Paraplegic der Beine. Passive Bewegungen zeigen, dass gar 
keine Muskelrigiditat mehr besteht. Trotzdem sind die Patellarreflexe noch 
immer sehr lebhaft. Heute kann man auch wieder beiderseits ein deut- 
liches anhaltendes Fussphanomen hervorrufen. Auch die directen Reflexe 
beim Beklopfen der Achillessehnen sind sehr lebhaft. 

Bei der galvanischen Untersuchung zeigt sich, dass Nerven und 
Muskein allenthalben mit kurzen energischen Zuckungen reagiren. 

Pat. fiebert Abends seit einigen Tagen. IhrKdrpergewicht, wel¬ 
ches im Juli 1891 noch 184 Pfund betrug, ist auf 115 Pfund gesunken. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. V. Bd. 16 
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An den inneren Organeu ist nichts Wesentliches nachweisbar. Pat 
klagt nie tiber Kopfscbmerz, Schwindel oder dgl. Aucli in den Armen 
uud Beinen sckeint sie weder Schmerzen, noch Par&stkesien zu haben. 

16. Januar 1892. Die Kranke liegt vflllig sprach- und bewegungs- 
los im Bett, meist in rechter Seitenlage (wegen des Decubitus). Der Mund 
ist ein wenig gebffnet, der Unterkiefer h&ngt der Schwere nach etwas nach 
der reckten Seite kerab. Auf directe Aufforderung kann Pat. ttberhaupt 
am ganzen Kdrper nickt die geringste Bewegung ausfUhreu, 
auck nickt mit denAugen. Nur von selbst mackt sie zuweilen eine 
kleine Bewegung mit den Augen oder den Augenlidern. Ebenso verzieht 
sick der Mund nur dann schmerzkaft, wenn Pat. von Zeit zu Zeit, nament- 
lick Nackts, laute unarticulirte Schmerzenssckreie ausstOsst. Die Pupillen 
sind mittelweit, reagiren trflge, aber deutlicb. Pat. ist innerlich klar, aber 
oft somnolent, wohl grflsstentkeils infolge bftufiger Morpkiuminjectionen, 
die sie in der letzten Zeit bekommen muss, um ihren jammervollen Zu- 
stand ihr einigermaassen zu erleichtern. 

Die Reflexe, die elektriscke Erregbarkeit verhalten sich im Wesent- 
licken nock jetzt, wie frtiker. Tiefere Nadelsticke rufen Sckmerz&usse- 
rungen kervor. — Die H a u t an den Beinen und Armen zeigt nock eine 
normale Weickkeit und Elasticit&t, ist keineswegs sprdde, absckuppend 
oder dgl. 

Ham und Stukl (alie 4—5 Tage) ins Bett entleert. Ern&krung 
fortdauernd durck die Schlundsonde. Ankaltendes F i e b e r bis ca. 39,0°. 
Am Rticken bronckitische Ger&uscke bOrbar. Decubitus langsam zu- 
nehmend. 

Am 18. Januar 1892 frtlh ’/* Ubr wurde die Kranke von ikrem 
Leiden durch den Tod erlcist. 

So weit die Krankengeschichte. Jeder Kundige wird zngeben, 
dass hier ein Krankbeitsbild vorlag, welches in vieler Beziehung so 
eigentktlmlich und ungewQhnlich war, dass eine sichere anatomiscke 
Diagnose zu Lebzeiten der Patientin nicht gestellt werden konnte. 
In der ersten Zeit, als nur die allgemeine Schw&che und Starre aller 
Extremitkten vorbanden waren, dachte ich mancbmal an eine unge- 
wbhnlichelForm von „Paralysis agitans u ohne „Agitation u , d. h. ohue 
Zittern. Wenn icb die alte Frau auf ihrem Lebnstubl mit der vorn 
libergebeugten Haltung des Oberkbrpers, den starren Gesichtszkgen, 
den auf dem Schooss liegenden Armen sitzen sab, wurde icb stets 
an das bekannte Bild der Paralysis agitans erinnert, und aucb die 
obige photographische Abbildung l&sst meines Eracbtens diese Aebu- 
licbkeit deutlicb erkennen. In der spkteren Zeit, als die L&hmungen 
so rasch zunabmen und eine so ganz ungewtthnliche Ausdehnung cr- 
reichten, musste dieser Gedanke freilich aufgegeben werden. Eine 
Herderkrankung an irgend einer Stelle des Bulbus konnte, trotz der 
so stark hervortretenden Bulb&rerscheinungen nicbt angenommen wer¬ 
den wegen der schliesslichen Betheiligung aller Augenmuskeln und 
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der gleicbm&ssigen spastischen L&hmung alter vier Extremit&ten obne 
jede Sensibilitatsstbrung. Die Mbglichkeit einer systematischen Strang- 
erkrankung wurde daber wohl in Betracbt gezogen, konnte freilich 
bei dem meines Wissens volligen Feblen ahnlicber Beobachtungen 
kaam als eine irgendwie sicber begrilodete Vermuthung ansgesprocben 
werden. An die „amyotrophiscbe Lateralsklerose" wurde 
zu Lebzeiten der Kranken nicbt gedacht, weil das sonst bei dieser 
Krankheit so sehr charakteristiscbe Auftreten loca lisirter Muskel- 
atrophien, an den Handen, Vorderarmen und insbesondere an der Zunge 
fehlte. Kurz, man kann sich denken, mit welcher Spannung icb dem 
Ergebniss der anatomiscben Untersucbung entgegensab. 

Die Section ergab zunttchst an den inneren Kdrperorganen 
keinen besonders bemerkenswertben Befund: mttssiges Lungenemphysem, 
Lypostatische Pneumonien in den unteren Lungenlappen, leichte Ver- 
dickungen an den Herzklappen, Atrophie der Leber, Hesiduen alter Peri¬ 
metritis und mehrere kleine Fibro-Myome des Uterus. 

Das Rttckenmark zeigte dagegen scbon fiir das blosse Auge sehr 
auffallende Veranderungen. Es war im Ganzen ziemlich schmal und dabei 
schlaffer und biegsamer, als ein normales Rttckenmark. Dura und Ara- 
chnoidea waren in leicbt lttslicher Weise mit eioander verbunden, die Venen- 
Plexus an der hinteren Seite des Rttckenmarks, namentlich in der unteren 
Halfte desselben recht stark geschlangelt und gefttllt. Auf den Durch- 
schnitten konnte man bereits mit blossem Auge die graue Verf&rbung in 
den Seitenstrfingen deutlich erkennen. Doch war eine scbarfe Abgrenzung 
dieser Graufftrbung nicbt mttglich. 

An der Medulla oblongata war ebenfalls die Kleinheit des gan¬ 
zen Organs sehr auffallend, besonders die Kleinheit der Pyramiden. Auch 
die Brticke erschien schmal. Das Gehirn war durchweg von relativ 
zaher Consistenz. Nirgends eine Herderkrankung. Die Windungen 
im Ganzen ziemlich atrophisch. Leicbtes Oedem der weichen Hirnh&ute. 

Das ganze Gehirn, das Rttckenmark, verschiedene Nerven und Mus- 
keln wurden in Mttller’sche Lttsung gelegt und nach erfolgter Hartung 
mikroskopisch untersucht. *) 

Bei der mikroskopiscben Untersuchung des Rttcken- 
marks, ja scbon bei der makroskopischen Betrachtung der gefarbten 
Prttparate (Carmin, Pal u. A.) zeigte sich sofort, dass es sich im Wesent- 
lichen urn eine vollkommen symmetriscbe Degeneration beider 
Pyramidenbahnen durch das ganze Rttckenmark bindurcb handelte. 

Beginnen wir die n&here Betrachtung mit dem Lendenmark, so 
zeigen sich hier die Hinterstrauge und Hinterhttrner vttUig normal. Auch 
die grauen Vorderhttrner sind vollkommen normal. In alien 


1) Bei der Anfertigung derPr&parate hat mich mein Assistent, Herr Dr. Ja¬ 
kob, in wesentlicher Weise untersttttzt. Demselben verdanke ich auch die bei- 
gegebenen mOglichst getreuen (zum Theil nach Photographien angefertigten) Abbil- 
d ungen. 

16 * 
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zahlreick angefertigten Schnitten sieht man in den Vorderhornern eine grosse 
Anzahl schdner grosser Ganglienzellen mit dentlichem Kern and Kern- 
kdrperchen. Anch das Netz der markhaltigen Nervenfasern in den Vorder- 
hdrnern und die ausstrahlenden vorderen Wnrzelfasern sind ganz normal 
In beiden Seitenstrftngen siebt man dagegen das cbarakteristische drei- 
eckige Degenerationsfeld, der PyS vdllig entsprecbend (s. Fig. 2 
anf der Tafel VII). Die vordere Seite des Dreiecks verlauffc fast rein frontal 
in der Hdhe der binteren Commissar. Zwiscben der hinteren (inneren) 
Seite des Dreiecks und dem Hinterborn ist nocb ein schmaler Streifen vdllig 
normalen Nervengewebes tibrig geblieben. Die aussere Seite des Dreiecks 
fallt ganz mit dem ansseren Rand des Rdckenmarks zusammen. Die In- 
tensitat der Degeneration ist sebr betracbtlich. An den Pal-Pr&paraten er- 
scheinen die PyS makroskopisch ganz hell. Mikroskopiscb siebt man in 
ihnen zwar noch ziemlich zahlreiche ganz feine schwarze Querschnitts- 
punkte, aber nur ganz vereinzelte grdbere Nervendurchschnitte. An den 
Blutgef&ssen ist nichts Besonderes zu bemerken. — Diese Degeneration der 
PyS geht durch das ganze Lendenmark hindurch und ist sogar nocb im 
Conus medullaris in ihren Resten deutlicb sichtbar. 

Die Vorderseitenstrange und Vorderstr&nge des Lendenmarks sind 
vdllig normal. 

Am Beginn des unteren Brustmarks reicht das degenerirte drei- 
eckige Feld der PyS noch beiderseits bis zum ansseren Rande des Rficken* 
marks heran. Doch bald, wenn man nach oben zu in der Besichtigung 
der einzelnen Querschnitte fortschreitet, rUckt das degenerirte Feld von der 
Peripherie ab, indem es der nun auftretenden Kleinhirnseitenstrangbahn 
Platz macht. Die Clarke’schen Saulen im ganzen unteren Brnstmark 
sind vollstandig normal. Man sieht in den meisten ihrer Querschnitte bis 
zu 10—15 normale Ganglienzellen. Ueber die Ausdehnung des erkrankten 
Feldes im Brustmark giebt die Abbildung auf Tafel VII die beste An- 
schauung. Alle tibrigen Tbeile des Rtlckenmarks, die ttbrige weisse Sub- 
stanz und die graue Substanz lassen nichts sicher Krankhaftes erkennen. 
Die Degeneration des PyS ist ebenso stark, wie im Lendenmark. In der 
verdickten Neuroglia sieht man nur einzelne rundlicbe Lttcken, sowie einige 
starkere Bindegewebszttge (bindegewebige Septa) mit verh&ltnissm&ssig reich- 
lichen Gefassdurchschnitten. 

Im Halsmark (Fig. 4 stellt das mittlere, Fig. 5 das oberste tials- 
mark dar) findet man wiederum die starke Degeneration beider PyS. Die 
Gntartung grenzt sich vdllig scharf von der K1S ab. Letztere erscheint 
auf den meisten gut ge&rbten Schnitten vdllig normal. An einzelnen 
Schnitten fiel es mir auf, dass die Fasern der KIS vielleicht an einigen 
Stellen nicht so vdllig dicht neben einander stehen, wie unter ganz nor¬ 
malen Verhaltnissen. Wenn also auch vielleicht vereinzelte Fasern in der 
KIS ausgefallen sein mdgen, so ist jedenfalls der Grad dieser Erkrankung 
sebr gering. Vielleicht handelt es sich auch urn einzelne in das Gebiet 
der KIS verirrte Fasern der PyS. Auf das Vorhandensein einer Py - Vor- 
derstrangbahn wurde nattirlich besonders geachtet. An beiden me- 
dianen Randern der Vorderstrange ist ein geringer Faserausfall bemerkbar. 
Von einem geschlossenen Degenerationsfelde in den Vorderstrangen ist aber 
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keine Rede. Demnach scheint also bei unserer Pat. fiberhaupt nnr eine 
ganz geringe Py-Vo vorhanden gewesen zu aein. 

Mit besonderer Aufmerksamkeit wurden natttrlich die Vorderhdrner 
im Halsmark betrachtet and mit normalen Pr&paraten verglichen. Ich glanbe 
mit Be8timmtkeit angeben zu kdnnen, dass geringfilgige Verfinde- 
rnngen an den grossen motorischen Ganglienzellen vorhanden sind, 
dass die Ganglienzellen aber sicher nicht den hohen Grad der Atrophie 
und des vdlligen Schwundes zeigen, wie man dies bei der gewdhnlichen 
amyotrophischen Lateralsklerose stets beobachtet. In jedem der unter- 
suchten zahlreichen Prfiparate ans dem Halsmark finden sich noch zahl- 
reiche anf den ersten Blick dentlich erkennbare Ganglienzellen. Manche 
derselben sehen auch ganz normal aus, haben deutlichen Kern, Kern- 
kOrperchen nnd Fortsfttze. Daneben sieht man aber anch eine ganze An- 
zahl von Ganglienzellen, welche kleiner, rnndlicher, scholliger aussehen 
und keinen deutlichen Fortsatz zeigen. In einigen Pr&paraten erecheinen 
die an sich recht grossen Ganglienzellen anch stark gekflrnt und pigmen- 
tirt, eine Ver&nderung, welche zumal bei dem Alter der Pat. nicht ohne 
Weiteres als abnorm angesehen werden darf. Was ferner dem Aussehen 
der Vorderhdrner bei unserer Pat. einen entschiedenen Gegensatz zu dem 
Verhalten der Vorderhdrner bei amyotrophischer Lateralsklerose giebt, ist 
der Umstand, dass das grobe Netz markhaltiger Fasern in den Vorder- 
hdrnern ganz Oder wenigstens fast ganz normal erhalten ist, und dass vor 
Allem die austretenden vorderen Wurzelfasern allenthalben in dicken 
schwarz gef&rbten Zilgen sichtbar sind. In mehreren Pr&paraten finden 
sich auch Quer- und Schr&gschnitte durch die vorderen Wurzeln selbst. 
Auch hier ist von einem Faserausfall keine Rede. Die vorderen Wurzeln 
sehen ganz normal aus. — Die fibrigen Partien der weissen Substanz 
sind vdllig normal. Auch nach vorn greift die Degeneration nicht 
fiber das eigentiiche Gebiet der Pyramidenbahnen hinaus (s. Fig. 4 und 5 
auf Tafel VII, welche genau nach einer Photographic gezeichnet sind). 
Auch die Hinterstr&nge sind vdllig normal. 

Die Degeneration der Pyramidenbahnen ist sehr intensiv. Die grd- 
beren Fasern sind fast alle vdllig untergegangen. Nur kleine schwarze 
Querschnitte sind in grdsserer Anzahl unter dem Mikroskop noch erkenn- 
bar. Innerhalb des degenerirten Bezirks derPyS sieht man ziemlich zahl- 
reiche Querschnitte kleiner, stark mit Blut geffillter Gef&sse. An deren 
Wandungen ist aber nichts Besonderes bemerkbar. 

Medullaoblongata. Auf den ersten Blick zeigen alle Querschnitte 
durch die Medulla oblongata die ungemein Starke Atrophie beider 
Pyramiden. Dieselbe ist schon an der blassen Farbe und an dem Fehlen 
der fiusseren vortretenden Contour der Pyramiden erkennbar, noch mehr 
aber mikroskopisch durch das fast vflllige Fehlen der Py-Fasern. Nur 
an dem vordersten Rande, an der Peripherie des Py-Feldes ist noch eine 
zusammenh&ngende schmale Reihe erhaltener Fasern erkennbar. 

Diese Degeneration beider Pyramidenbahnen liess sich nun weiter auf- 
wfirts mit vollster Schfirfe und Deutlichkeit verfolgen durch die Brficke 
hindurch, in den Hirnschen keln (s. Fig. 6) und in der ganzen inne- 
ren Kapsel (Fig. 7 und 8). In den Abbildungen erkennt man deutlich 
an den bekannten Stellen den Ausfall der zur Py-Bahn gehdrigen Fasern. 
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Man eikennt auch, dass der erkrankte Bezirk in dem hflker gelegenen 
Schnitt ausgedehnter ist, als in dem tieferen, entsprechend der beginnenden 
AQseinanderstrahlung der Fasern in den Stabkranz. Da nach den klini- 
schen Erscheinnngen alle motoriscben Fasern (anch zu den Gesichtsmus- 
keln u. s. w.) betroffen sein mflssen, so erkl&rt sicb der Uberhanpt sehr 
Starke and amfangreiche Faserausfall in der inneren Kapsel. 

Wei ter aufw&rts, als bis zum oberen Ende der inneren Kapsel konnten 
wir die Degeneration nicht verfolgen. Im eigentlicben Centrum semiovale 
bilden die Py Fasern ja aucb kein geschlossenes Bttndel mebr and ver- 
lieren sich anter der grossen Masse anderer Faserztlge. Urn so mehr Mtihe 
gaben wir uns, ein Urtheil tiber das Verhalten der motorischen Gehirn- 
rinde (insbesondere in der vorderen Centralwindung) zu gewinnen. Die 
Ganglienzellen derselben konnten freilich (da das Gehirn in Mttller’scher 
Lflsung geh&rtet war) nur in Carminschnitten (neutrales Carmin, 
Alauncarmin u. a.) untersucht werden. In diesen zablreichen, wohl ge- 
lungenen Carminpraparaten konnten wir aber eine krankhafte Ver&nderung 
der Ganglienzellen oder einen Schwund derselben nicbt finden. An den 
Carminpr&paraten der Gehirnrinde kann icb wenigstens nicbts Abnormes 
erkennen; zahlreicbe Ganglienzellen sind deutlich sicklbar, sehen aber 
ebenso aus, wie auf CarminprSparaten von einem normalen Gehirn. Wer 
freilich die Scbwierigkeiten in der Untersuchung der Gehirnrinde kennt, 
wird wissen, mit welcher Vorsicbt man stets ein wirkliches Urtheil Aber 
die Beschaffenheit der Rinde und ihrer Zellen abgeben muss. 

Wie verhalten sich nun die Kerne der motorischen Bulb&r- 
und Gehirnnerven? Am unteren Abschnitt des Hy poglossuskerns 
erscheinen alle Ganglienzellen vdllig normal an Zahl und Aus- 
sehen. Weiter oben glaube ich aber ebenso, wie von den Vorderhornern 
des Halsmarks sagen zu konnen, dass der Hypoglossuskern nicht ganz 
normal aussieht, dass manche seiner Zellen kleiner erscheinen nnd keine 
recht deutlichen Ausl&ufer haben. Aber auch bier ist die Atrophie jeden- 
falls eine verh&ltnissm&ssig geringe, keineswegs so, wie bei ausgepr&gter 
Bulb&rparalyse. An den andereu Kernen der Oblongata und der Pons, 
insbesondere am Facialis kern und Abducenskern ist nichts Ab¬ 
normes zu bemerken. Ueber die Oculomotoriuskerne vermag ich leider 
keine Angabe zu macken, da wir aus dieser Gegend nur Pal-Pr&parate 
haben, an denen die Ganglienzellen nicht deutlich hervortreten. 

Endlich wurden auch noch eine Anzahl peripherischerNerven 
und Mu skein mikroskopiscb untersucht. An den ersteren ist eine Ab- 
normitat nicht nachweislich, wohl aber zweifellos an denMuskeln. 
Auch hier entspricht das mikroskopische Bild zwar keineswegs einem fort- 
geschrittenen Falle von progressiver Muskelatrophie, aber neben der flber- 
wiegend grossen Zahl normal breiter Fasern sind einzelne schmale atro- 
phische Fasern (dbrigens meist mit erhaltener Querstreifung) 
unzweifelhaft in alien Prftparaten vorhanden. Noch auffallender ist die 
Vermehrung der Muskelkerne, welche bereits einen ziemlich kohen 
Grad erreicht hat. Hypertrophische Fasern habe ich gar nicht gefunden. 
Ftlr recht bemerkenswerth halte ich den Befund, dass die erwfthnten Ver- 
iinderungen ganz deutlich erkennbar sind auch an Prdparaten von Muskel- 
sttickchen, welche den unteren Extremitaten (Tib. anticus) entnommen waren. 
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Ueberblicken wir jetzt den anatomiscben Gesaramtbefund 
in nnserem Fall, so bandelt es sich zweifellos ira Wesentlichen um 
eine prim&re isolirte systematische Degeneration beider 
Pyramidenbahnen vom Grosshirn an bis ins unterste Len- 
denmark hinab. Ob die raotorischen Ursprungszellen in der Ge- 
hirnrinde selbst erkrankt sind, kftnnen wir leider nicht ganz bestimmt 
angeben. Eine grbbere sicbtbare Ver&nderung derselben scbien nicht 
vorhanden zu sein. Von der inneren Kapsel an, wo sich die moto- 
rischen Fasern zuerst zn einem geschlossenen BUndel vereinigen, ist 
aber die Erkrankung sehr dentlich aasgesprochen and so ausgedehnt y 
dass man mit Recht eine Degeneration s&mmtlicher motorischer 
Fasergebiete, sowohl der zn den Extremitaten- nnd Rnmpfmuskeln, 
als anch der zn den Gebieten des Facialis, des Hypoglossus, der 
Angenmnskeln n. s. w. gehbrigen annehmen darf. So reicht die De¬ 
generation dnrch die Hirnschenkel, die Brtlcke, Oblongata nnd das 
Riickenmark hindnrch nach abw&rts bis in den Conns mednllaris. 
Die weitere Fortsetznng der motorischen Bahn, das zweite periphe- 
rische Nenron derselben ist im Gegensatz hierzu in sehr viel gerin- 
gerem Grade an der Erkrankung betheiligt, in vielen Abschnitten 
(Ganglienzellen im Lendenmark, Facialiskern, Abducenskern) sogar 
tiberhanpt garnicht inmikroskopischsichtbarer Weise erkrankt. 
Doch ist es unverkennbar, dass auch das zweite motorische Nenron 
keineswegs vbllig verschont ist. Denn in den motorischen Ganglien¬ 
zellen des Hypoglossuskerns nnd des Halsmarks, vor Allem aber anch 
in den Muskeln selbst, zeigen sich deutlich die Anfange einer 
bereits grob anatomisch ansgesprochenen Degeneration. 

Diesem anatomischen Befnnde entspricht nnn vollkommen das 
klinischeVerhalten. Denn, kurz gesagt, bestanden die klinischen 
Symptome in einer totalen (die gesammte willkdrlich bewegliche 
Korpermusculatur betreffenden) motorischen spastischen (d. h. 
mit Rigiditat der Mnskeln nnd Erhtfbung der Sehnenreflexe einher- 
gehenden) Lahmung, ohne jede begleitende Sensibilitats- und Blasen- 
stijrnng und auch ohne jede klinisch starker hervortretende Muskel- 
atrophie. In vftlliger Reinheit trat dieses Krankheitsbild namentlich 
in den frtiheren Zeiten der Erkrankung hervor (vgl. namentlich die 
Bemerkungen in der Krankengeschichte vom 16. Juli 1S91). Man ist 
znr Annahme berechtigt, dass damals in der That noch ansschliess- 
lich eine Pyramidenbahndegeneration bestand. Um so bemerkens- 
werther erscheint daher jetzt die klinische Thatsache, dass die Rigi- 
ditat gegen Ende der Krankheit entschieden abnahm (s. Kranken¬ 
geschichte vom 27. November 1S91). Aller Wabrscheinlichkeit traten 


Digitized by Google 



238 


Xll. StrCmpell 


in Uebereinstimmung hiermit die ersten Anfknge eioer Degeneration 
spater ancb im peripheriscben motorischen Neuron, resp. in den Mus- 
keln selbst bervor. Dass wir zu Lebzeiten der Patientin keine eigent- 
liche „Mu8kelatrophie“ erkannt baben, erklart sich wohl leicht aus 
dem Umstande, dass die Atrophie nirgends besonders localisirt 
hervortrat, and dass die Patientin ansserdem durch die stark ver- 
minderte Nahrungsaufnahme in ibrem aligemeinen Ernabrnngszustand 
stark bernnterkam. Es war somit tiberbanpt ansserst schwierig, eine 
specifische Mnskelatrophie zn erkennen, znmal diese in unserem Fall 
sicher tiberbanpt keinen hbheren Grad erreichte und nocb nicht mit 
irgend welchen deutlicben Vertlnderungen der elektriscben Muskelerreg 
barkeit verbnnden war. Immerhin ist die spktere vOllige „Schlaff- 
heit“ der gelabmten Muskeln (s. Erankengeschichte vom 4. Jannar 
1892) im Gegensatz zn anfknglicber Rigiditat eine wicbtige nnd jetzt 
vollkommen verstandliche klinische Tbatsache. Dass dabei ancb in 
den Armen die Sehnenreflexe noch immer „sehr lebbaft" waren, ist 
ancb ganz verstandlich, wenn man an die verhaltnissmassig 
geringftlgigen Ver&ndernngen in den Vorders&ulen des Halsmarks 
denkt. — Bemerkenswertb erscheint mir anch die Thatsache, dass 
bis zum Schluss der Erankbeit, trotz der vollst&ndigen beiderseitigen 
Facialislkbmnng die Stirnrunzeln und dieNasolabialfalten keines- 
wegs ver8tricben waren (s. Erankengescbichte vom 4. Jannar 1892). 
In diesen Mnskeln war also, wiederum vollig entsprechend dem Er- 
haltensein des Facialiskerns und des ganzen peripheriscben Facialis- 
neurons, keine scblaffe, sondern eine mit Erbaltung des Mnskeltonns 
rerbnndene Lftbmung bis zum Ende der Erankheit vorhanden. Die 
Diplegia facialis nnserer Patientin nnterscbied sicb daher, wie scbon 
in der Erankengescbichte bemerkt, dentlicb von der Diplegia facialis, 
wie sie bei mnltipler Neuritis, infantiler Muskelatropbie n. a. vorkommt. 

Wir dtlrfen demnach in vOlliger Uebereinstimmung mit den klini- 
schen nnd anatomiscben Befnnden annehmen, dass bei nnserer Eran- 
ken znerst eioe Zeit lang ausscbliesslich das erste motoriscbe Neuron, 
d. b. die Pyramidenbabn im engeren Sinne des Wortes allein 
befallen war. Sp&ter fingen die gleicben Ver&nderungen an sich anch 
im anscbliessenden zweiten (peripheriscben) Nenron zn entwickeln 
nnd zwar, wie es scbeint, frlther nnd stkrker in den zu den oberen 
Extremitaten nnd znr Znnge gehbrigen Abscbnitten, als in den tlbrigen 
Theilen. H&tte die Eranke l&nger gelebt, so ware aller Wahrschein- 
licbkeit nacb ancb in alien diesen zuletzt genannten Gebieten (in den 
peripheriscben motorischen Nenronen) eine ansgesprocbene Degene¬ 
ration eingetreten. 
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Besonders hervorheben mbchte ioh den Umstand, dass an den 
Muskeln der unteren Extremit&ten bereits anatomiscbe Ver&nderungen 
(einfaebe Atropbie einzelner Fasern, Vermehrung der Muskelkerne) 
nacbweisbar sind, w&hrend die motorisehen Ganglienzelleu im Len- 
denmark nocb ein vbllig normales Aussehen besitzen. — DieserBe- 
fnnd best&rkt mich wieder in der friiber scbon wiederbolt ausgespro- 
cbenen Vermathnng, dass die anatomisch sichtbaren (ich iden- 
tificire hiermit keineswegs die tiberhanpt vorbandenen) Ver&nder ungen 
bei den primkren Degenerationen der einzelnen Neurone stets oder 
wenigstens gewObnlich an dem von der Zelle (dem Zellkern) am 
meisten entfernten („nucleodistalen“) Ende bervortreten. Will man 
aber Muskel und peripherisches motorisches Neuron nicht als vOllige 
anatomiscbe Einheit auffassen, so scheint es als Regel zu gelten, dass 
bei den echten „progressiven Muskelatropbien" die sicbtbare Muskel- 
atropbie zeitlicb der Nerrendegeneration vorangeht 1 ), ein Verhalten, 
welches meines Erachtens auch mit unseren allgemeinen pbysiologi- 
schen Vorstellungen gut ttbereinstimmt. 

Von kliniscben Einzelheiten ist in unserem Fall noch besonders 
die rascbe und dabei von vom herein allseitige Entwicklung der 
Krankheit hervorzuheben. Im Sommer oder deutlich erst im Herbst 
1890 traten die ersten Erankbeitserscheinungen auf, ziemlicb gleicb- 
zeitig in den Armen und Beinen. Ueber Unbeweglicbkeit der 
Gesicbtsmuskein und der Zunge klagte Patientin selbst wenig, aber 
schon bei ihrer Aufnahme in die Elinik am 20. April 1891, also nach 
ca. Vtjkhrigem Besteben der Erankheit, waren nicht nur an beiden 
Armen und Beinen, sondern aucb schon im Gesicht und an der Zunge 
starke Bewegungsstbrungen nacbweisbar. Alle hierzu gehbrigen Ab- 
scbnitte der Pyramidenbahn mtissen also ziemlich gleicbzeitig (von 
kleineren Unterschieden abgesehen) befallen sein. Nur dieAugen- 
muskeln wurden viel sp&ter gel&bmt. Sie waren anfangs noch 
vbllig gut beweglicb und verloren ihre Beweglichkeit erst vom Be* 
ginn des Jahres 1892 an, also erst in der letzten Zeit der Erankheit. 
Interessant ist der Umstand, dass die Bewegungsstbrung des Auges 
sich in bilateral-associirter Weise entwickelte; die Augen verloren 
znerst ibre Beweglichkeit nacb der linken Seite bin, etwa 14 Tage 
sp&ter waren sie vbllig gel&hmt. Damit war dann eine so vollst&n- 
dige und allgemein ausgebreitete Labmung vorbanden, wie ich sie 
nocb niemals selbst gesehen und auch nirgends bescbrieben gefunden 


1) Man vergl. hierzu namentlich die AusfQbrungen in meiner Arbeit ttber 
„spinale progressive Muskelatropbie**, diese Zeitschrift, Bd. Ill, S. 499 IT. 
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habe. Die beklagenswerthe Kranke war in der That scbliesslich ..am 
ganzen K8rper“ gelbhmt, konnte kein Glied rtihren, ibren Eopf nicht 
bewegen, keine Spracbbewegnng and keine Scblingbewegnng ans- 
ftlhren, das Gesicht war zur Maske eratarrt, die Angen starr naoh 
einer Richtnng bin festgebannt! Und dieser vftllige Verlust jeder 
willktlrlichen Innervation war in hbcbstens l l /t Jabren zn Stande ge- 
kommen, wbbrend alle anderen Nervengebiete, Intelligenz, Sensibilitat, 
Blasenfanctionen u. s. w. vbllig verschont geblieben waren. Id 
der That ein merkwtirdiges Beispiel flir den „electiven“ Charakter 
der nervttsen Systemerkrankungen I 

Intereaaant war das Verbalten der Affectbewegnngen (La* 
chen and Weinen). W&brend die rein willktlrlichen Bewegangen 
des Mnndes (Zeigen der Z&bne, Spitzen der Lippen n. dgl.) bereits 
sebr anvollkommen waren, traten nocb starke Affectbewegnngen ber- 
vor, welcbe aber einen eigenthdmlich krampfhaften Charakter batten 
(8. Erankenge8chichte vom 16. Jnli 1891). Diese Affectbewegnngen 
konnten dnrcb entsprecbende traurige oder beitere Vorstellnngen nn- 
gemein leicbt and in der lebbaftesten Weise jeder Zeit bervorgernfen 
werden. Icb erkl&re mir diesen Umstand weniger dnrcb eine Stei- 
gernng der Affecte selbst, als vielmehr dnrcb den Wegfall normaler 
motorischer Hemmungen. Dass die Innervation der gewObnlicben Be- 
wegnngen und der Affectbewegnngen wenigstens im Anfang anf ver- 
schiedenen motorischen Bahnen verlbuft, daftlr sprecben ja zablreicbe 
bekannte kliniscbe Beobachtnngen. Die motoriscbe Pyramidenbabn 
dient fllr gewbhnlich aber anch zur Fixirnng nnserer Mnskeln. Wir 
sind sebr wobl im Stande, nns, d. h. unsere Mnskeln, bis zn einem 
gewissen Grade zu „beberrschen“, so dass wir nicht gleich bei jedem 
traurigen Gedanken weineD, bei jedem heiteren lachen mtlssen. Bei 
sehr vielen Kranken mit einer Stbrung der PyB- Innervation finden 
wir aber eine auffallende Erleicbterung in dem Hervortreten der 
Affectbewegnngen oder, ricbtiger ansgedrttckt, eine dentlicbe Erschwe- 
rung, resp. Unmbglichkeit ibrer Hemmung. Wir seben dies bekannt- 
lich nicht selten bei Hemiplegischen, und namentlicb fast regelmbssig 
bei den Kranken mit gewObniicher Bnlbbrparalyse, resp. amyotropbi- 
scber Lateralsklerose. Freilich nimmt dann, wie ancb bei nnserer 
Patientin, die Affectbewegung selbst einen nnnatiirlichen „krampf- 
haften“ Charakter an. 1st die Degeneration der motorischen Babnen 
eine ganz vollstbndige geworden, so bbren nattlrlich aucb die Affect- 
bewegungen auf, wie es schliesslicb bei nnserer Patientin der Fall war. 

Wir kommen jetzt znr ErOrterung der Frage, zu welcber Krank* 
beitsform wir unseren Fall rechnen sollen? Lbsst er sicb anderen, 
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bereits bekannten Beobachtungen anreihen, oder stellt er einen nenen 
Typos der Systemerkrankungen dar? Ich glaube Letzteres nicht, son- 
dern halte es fllr bei Weitem am wahrscheinlichsten, dass der Fall 
seinem Wesen nach (in principieller Hinsicht) znr amyotropbi- 
Bcben Lateralsklerose gehOrt, dass er eine amyotropbiscbe Late- 
ralsklerose darstellt, bei welcher die Degeneration vorzugs- 
weise anf die Pyramidenbahn beschriinkt geblieben ist, 
w&hrend die motoriscben „Kerne“ im Pons, der Oblongata und in 
den granen Vorderskulen, sowie ibre peripberischen Ausl&ufer, theils 
gar nicht, theils nnr in geringem Grade befallen sind. 

Die Grtlnde fHr diese Auffassung finde icb vor Allem bei der 
Betracbtnng des gesammten (klinischen und anatomischen) Krank- 
beitsbildes. Das Leiden betraf eine altere Frau von 63 Jahren, welche 
vorber vOllig gesund gewesen und bei welcher keinerlei besondere, 
weder erworbene, noch angeborene ScbUdlicbkeit als Krankheits- 
ursacbe nachweislich war. Alles dies stimmt mit der amyotrophiscben 
Lateralsklerose Uherein: das hhhere Alter, das weibliche Geschlecht, 
das Fehlen jeder bekannten Ursache. Die ganze Krankbeit zeigte 
ferner einen entschieden anffallend raschen Verlauf. Von den ersten 
Symptomen an bis zum Tode vergingen nur ca. l'/i Jahre. Auch 
dieser Umstand stimmt mit dem gewObnlichen Verhalten der amyo- 
trophischen Lateralsklerose tlberein, von welcher bekanntlich bereits 
Charcot behauptet bat, dass sie nur ausnabmsweise I&nger, als zwei 
Jahre dauert. Weiterhin ist zu bemerken, dass die ersten deutlich 
begionenden Verknderungen in den motorischen Nervenkernen im 
Halsmark und im Hypoglossuskern angetroffen wurden, also 
gerade in denselben Kerngebieten, welche bei der gewOhnlichen amyo- 
tropbischen Lateralsklerose verhhltnissm&ssig frtth und meist am stSrk- 
sten befallen werden. Die Vorderhttrner im Lendenmark bleiben be- 
kanntlich aueh bei der typischen amyotrophiscben Lateralsklerose oft 
ganz oder fast ganz verscbont. Da aber in solcben Fallen die De¬ 
generation der PyB bis ins Lendenmark hinabreicht, womit auch die 
zn Lebzeiten der Kranken beobacbtete rein spastische Paraplegic der 
Beine ohne Amyotropbie ttbereinstimmt, so erkennt man, dass ttber- 
banpt die Degeneration der PyB bei amyotrophiscber Lateralsklerose 
der Vorderbornerkrankung gewbhnlich zeitlich vorangeht und ttber- 
hanpt die ausgedehntere und constantere Erkrankung darstellt. Mit 
dieser Annahme stimmen ja auch die klinischen Erscheinungen der 
amyotrophiscben Lateralsklerose vollstkndig tlberein. Wir baben so- 
mit gewissermaassen auch bei der gewbhnlichen amyotrophiscben 
Lateralsklerose die Richtung schon vorgezeichnet nach einer anderen 
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verwandten Form, bei welcher die PyB*Erkrankung gegentiber der 
sehr geringen Vorderborn- and Kernerkrankung ganz in den Vorder- 
grnnd tritt, fUr welcbe Form unser Fall non ein vOllig sicheres fakti- 
sche8 Beispiel abgiebt. 

Auch noch einige andere klinische Einzelheiten unseres 
Falles stimmen genau mit dem Verbal ten bei der gewohnlichen amyo- 
tropbiscben Lateralsklerose (iberein: die ganze Haltnng der Kranken, 
ibr Gesicbtsaasdrnck and ihr eigenthttmliches „psychisches Verbalten“ 
(s. oben), d. b. ibre best&ndige Neigang zam Lachen oder Weinen. 
Wer z. B. die treffliche Schilderung der amyotrophischen Lateral¬ 
sklerose in den Marie’scben Vorlesangen liest, wird die Aehnlicb- 
keit in dieser Beziehang deatlich heransfinden. 

Wenn ich also, wie ich glaube, mit Recht geneigt bin, die mit- 
getheilte Beobachtung in gewissem Sinne als der amyotrophischen 
Lateralsklerose nabe verwandt za betrachten, so mass ich freilich auch 
einige, nicht ganz nnerbebliche Unterschiede bervorheben, welche 
meinem Fall doch wiederum eine gewisse Sondersteliang (auch ab- 
geseben von der geringen Betheiligung der VorderhOrner n. s. w.) 
geben. Diese Eigentbttmlichkeiten bestehen erstens in der vOlligen 
Beschr&nkang der Degeneration aaf die eigentlicbe Pyramiden- 
bahn, sodann aber in der fast totalen Vollst&ndigkeit, mit 
welcher diese PyB dem Untergang verfallen ist. 

Was den erstgenannten Pnnkt betrifFt, so nimmt bei der amyo¬ 
trophischen Lateralsklerose die Degeneration in den Seitenstr&ngen 
des Rtickenmark8 bekanntlich meist einen etwas grhsseren Bezirk ein, 
als das Gebiet der PyB Insbesondere nach vorn von der PySB sind 
in der Regel FaserzUge miterkrankt, die nicht mehr znr eigentlichen 
PyB gehOren. Im Gegensatz hierzn war die Degeneration in unserem 
Fall scharf aaf die PyB bescbr&nkt. Der Umfang des erkrankten 
Feldes war genaa derselbe, wie man ihn in Fallen st&rkster secnndar 
absteigender Degeneration vorfindet. 

Die zweite Eigenthtlmlichkeit unseres Falles, im Gegensatz znr 
gewohnlichen amyotrophischen Lateralsklerose liegt in der Vollstfin- 
digkeit, mit welcher die gesammte PyB erkrankt ist. Dies zeigt 
sich nicht nor in der Intensity der anatomischen Erkrankang, son- 
dern noch deatlicher in der bereits mehrfach hervorgehobenen Aus- 
dehnung der zn Lebzeiten der Kranken beobacbteten L&hmungen. 
Muskelgebiete, welche in der Regel bei der typischen amyotrophischen 
Lateralsklerose unbetheiligt bleiben, so insbesondere das obere Gebiet 
des Facialis and die Bewegangsmaskeln der Angen, waren bei nnserer 
Patientin schliesslich ebenfalls vbllig gelhbmt. — Wir begnUgen ans 
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hier, diese Eigenthtlmlichkeiten unseres Falles einfach hervorzuheben. 
Immerbin seheinen sie uns nicht eingreifend genug zu sein, um eine 
principielle Sonderstellung unseres Falles gegenttber der amyo- 
tropbiscbeD Lateralsklerose anzunehmen. 

Manchem Leser mbgen vielleicht die zuletzt angestellten Betrach- 
tuogen tlberhaupt UberflUssig erscheinen. Icb glaube dies aber nicht, 
da es meines Erachtens im hbchsten Grade wilnschenswerth ist, bei 
alien bis jetzt isolirt dastehenden Einzelbeobachtungen wenigstens 
so weit wie moglich ibre Beziehungen zu den bereits bekannten pa* 
tbologiscben Thatsachen aufzusucben und darzulegen. Nur auf diese 
Weise kann es uns gelingen, aus alien Einzelthatsacben scbliesslich 
zu einer wissenscbaftlicb befriedigenden allgemeinen Anschauung der 
betreffenden Krankheitsprocesse zu gelangen. Die Beurtheilung und 
Verwerthung des einzelnen Falles ist nur daun eine wirklich fttr- 
dernde, wenn sie den Zusammenhang desselben mit unseren grund- 
sbtzlichen allgemeinen Anschauungen niemals aus dem Auge verliert. 
Freilicb werden nattirlich die letzteren sebr oft durch die Feststellung 
einer einzelnen neuen Tbatsacbe verbndert, erweitert oder beschrbnkt. 
Aber gerade dieses Hand- in Handgeben der mbglicbst genauen ob- 
jectiven Feststellung einzelner Erfahrungsthatsacben mit einer be- 
Btbndigen Rilcksichtnabme auf die gllltigen allgemeinen patbologiscben 
Gesichtspunkte, diese stete Wecbselbeziebung zwiscben der detaillir- 
testen Einzelforschung und dem Suchen nach allgemein gllltigen Ge* 
setzen — ist der sicherste Weg, um zu wirklich neuen Zielen unserer 
Wissenschaft zu gelangen. 

In diesem Sinne mdcbte ich scbliesslicb noch kurz die wichtigsten 
Thatsacben und Anschauungen hervorheben, welche wir Uber das 
Auftreten prim brer systematischer Degenerationen der Pyramiden- 
bahnen bisher gewonnen haben. Diese Uebersicbt soli uns wenig¬ 
stens vorlbufig bei der Beurtheilungblterer und noch zu erwartender 
neuer Beobachtungen als Leitfaden dienen. 

Vor Allem mlissen wir in jedem Falle nachgewiesener primiirer 
PyB-Degeneration (wie (iberhaupt bei jeder Systemerkran- 
kung) die Frage anfwerfen, ob wir es mit einer rein erworbenen 
oder mit einer in letzter Hinsicht „congenitalen“ 1 ), resp. here- 
ditbren Erkrankung zu tbun haben. Im letzteren Fall wbre dann 
freilich weiter zu erbrtern, ob die bestehende congenitale abnorme 

1) Das Wort „congenital“ soli hier nicht bedeuten, dass bereits die aus- 
gesprocbene Erkrankung congenital ist, sondern nur die zur Erkrankung als 
alleinige wesentliche Ursache fabren'de abnorme Veranlagung eines einzigen 
oder mehrerer Fasersysteme. 
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VeranlaguDg erst durch eine besondere aussere Schadlichkeit oder 
nur darcb die so zu sagen in der Functionirung der Nerven als 
solcher schon gelegenen Schadliebkeiten zur Geltung gekommen 1st. 

Fllr die primare Degeneration der PyB ktfnnen wir meines Er- 
achtens schon jetzt mit grosser Wahrscheinlichkeit annehmen, dass 
sie unter den bei den genannten Umstanden sich entwickeln kann. 
Hierdnrch entstehen Krankbeitsformen, welche trotz aller selbstver- 
standlicben klinischen und anatomisehen Aehnlichkeit doch grand- 
s&tzlich darcbaus zu trennen sind. 

Die erworbenen Degenerationen der PyB scbeinen sich, so- 
weit bis jetzt bekannt, in letzter Hinsicbt stets auf chemisch- 
toxische Schadliebkeiten zurttekftthren zu lassen. Diese toxi- 
sche Schadlichkeit kann als solche von aussen in den KOrper ein- 
dringen (PyB-Degeneration bei Pellagra, Lathyrismus u. a.) oder sich 
erst im KOrper selbst entwickeln. In letzter Hinsicht spielen die 
„Toxine“ der Infectionskrankheiten und, soweit bisher bekannt, 
vor Allem diejeoigen der Syphilis die wichtigste Rolle. Letztere 
scheint theils im Verein mit der haufigen postsyphilitischen Erkran- 
kung der centripetalen Leitungsbahnen („Tabes dorsalis”), theils aber 
auch in besonderer Weise sowohl isolirt, als auch in verschiedenster 
Combination mit anderen Fasersystemen die Pyramidenbahnen schl- 
digen zu ktinnen. Jedenfalls 1st auf diesen Punkt, auf den ich bier 
nicht naher eingehen kann, klinftig ganz besonders zu achten. 

Degenerationen der PyB, welche in letzter Hinsicht ausschliesa- 
lich auf angeborene Abnormitaten zurlickzuftthren sind, kommen sicher 
vor. Ich rechne hierher vor Allem die „hereditare, resp. fami- 
liare 8pa8ti8che Spinalparalyse”. 1 ) Der Familiencharakter 
dicser Krankheit ist ein wichtiger und entscheidender Hinweis auf 
ihre eigentliebe Ursache. Doch wird man niemals ausser Acht lassen 
dttrfen, dass auch bei alien anderen sicher hereditaren, resp. con- 
genitalen Systemerkrankungen vereinzelt auftretende Falle vor- 
kommen, so dass man also den etwaigen congenitalen Ursprung auch 
bei den vereinzelt auftretenden Fallen von PyB-Degeneration nicht 
ohne Weiteres ausser Acht lassen darf. Ob auch die amyotro- 
phische Lateralsklerose zu dieser Gruppe von Systemerkran¬ 
kungen gehOrt oder nicht, ist noch nicht ganz sicher zu entscheiden. 
Nur so viel glaube ich behaupten zu kftnnen, dass irgend eine wesent- 
liche Beziehung derselben zu einer von aussen kommenden Schad¬ 
lichkeit trotz alien Nacbforschens bis jetzt nicht aufgefunden ist Man 


1) Vgl. diese Zeitschrift Bd. IV, S. 173. 
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wird daher entschieden geneigt sein dllrfen, den „congenitalen“ Cha- 
rakter der amyotrophischen Lateralsklerose einstweilen wenigstens als 
wahrscheinlich anzunehmen. Wenn hierfUr einerseits das famili&re 
Vorkommen hierher gehOriger Erkrankungsformen bei Kindern einen 
gewicbtigen Grand angiebt, so darf andererseits das hkafige isolirte 
Vorkommen der amyotrophischen Lateralsklerose im hbheren Le- 
bensalter anch nicht als Gegengrnnd betont werden. Nicht mit 
Unrecht hat man versncht (Marie), die amyotrophiscbe Lateralskle¬ 
rose zu den „Involutionskrankheiten“ zu rechnen, wobei freilich die 
Annahme einer abnorm geringen Widerstandskraft der PyB gegen- 
liber den gewbhnlichen „fanctionellen Sch£dlichkeiten“ im Sinne einer 
vorzeitigen Abnutznng, also in letzter Hinsicbt doch wieder die 
Annahme einer von vornherein gegebenen abnormen Veranlagung 
meine6 Erachtens nicht ganz zu umgehen ist. Ganz kurz mOchte ich 
als auf ein Analogon hier auf die Entwicklung der Carcinome im 
hbheren Lebensalter hinweisen, bei welcber trotz alter ihrer son- 
stigen Verschiedenheit doch anch gewisse kbnliche Gesichtspunkte in 
Betracht zn kommen scbeinen. — Die soeben gemacbten Berner- 
knngen Uber die amyotrophische Lateralsklerose mbgen aucb die Stel- 
lung andeuten, welche icb meinem oben beschriebenen Fall anzuweisen 
am ehesten geneigt bin. 

Die Beachtung des Umstandes, ob in einem besonderen Fall die 
Degeneration der PyB isolirt oder in Verbindung mit der Erkrankung 
anderer nahe oder ferner stehenden Systeme, als sogen. combinirte 
System erkrankung auftritt, erscheint mir trotz ibrer klinisehen 
Wichtigkeit nicht von grundsktzlicher Bedeutung. Im Allgemeinen 
sind vOllig isolirte Degerationen eines einzigen „Systems“ Uberhaupt 
eine Seltenheit. Der oben beschriebene Fall stebt in dieser Hinsicbt 
bis jetzt ziemlich vereinzelt da. Wir dllrfen aber nicht Uber6ehen, 
dass der anatomische Befund uns ja stets nnr das Endresultat der 
Erkrankung zur Zeit des eintretenden Todes erkennen l&sst Wir 
wissen also niemals bestimmt, welche Ausdehnung der Process nr- 
sprttnglich gebabt hat, in welcher Weise er allmkhlich entstanden ist 
and wie er sich noch hktte weiter entwickeln kbnnen, wenn der be- 
treffende Patient lknger gelebt hatte. Darum niocbte ich die Unter- 
8cheidnng zwischen „einfachen“ and „combinirten u Systemerkrankangen 
nicht zn weit getrieben sehen, ohne freilich zu verkennen, dass auch 
in dieser Hinsicht, in Bezug auf die Leichtigkeit und H&ufigkeit der 
Erkranknng einzelner oder mehrerer Systeme, und namentlich in Be- 
zog auf die besondere Auswahl der eintretenden Combinationen wich- 
tigc Gesetzmkssigkeiten bestehen. 
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Ich brauche kaum noch einmal zu betonen, dass die soebea ge- 
gebene kurze Skizze von den verscbiedenen Formen der primiren 
PyB-Degeneration keineswegs den Ansprnch auf eine abgeachlossene 
wissenschaftliche Gruppirung der Einzeltbatsachen macht, sondern nur 
der Ausdrack unserer gegenw&rtigen Keuntnisse und Anschauuugeu 
auf diesem Gebiet sein soli. Ihr bescheidener Werth soli vorzugs- 
weise nur darin liegen, spftteren Beobacbtern als vorlkufige Ricbt- 
schnar ftlr die Beurtheilung weiterer Einzelbeobacbtungen zu dienen, 
welche hoffentlich nicht mehr lange werden auf sich warten lassen. 
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Znr Differentialdiagnostik der Verletzungen der Cauda 
equina und der Lendenanschwellung. 

Von 

Prof. Fr. Schultze 

in Bonn. 

(Mit einer Abtyldung im Text.) 

Von Valentini 1 ) ist vor Kurzem der dankenswerthe Versuch 
gem&cht worden, die Lehre von der Localisirung der Verletzungen 
in den nntersten Tbeilen des Rttckenmarks und der Cauda equina 
auf Grund frdberer und eigener Beobacbtungen und Untersucbungen 
weiter’auszubilden. Es sei mir gestattet, in Folgendem einen kleinen 
Beitrag zur Erg&nzung seiner Untersucbungsergebnisse zu geben. 

Icb gehe dabei von der Mittheilung eines voriaufig nur klinisch 
beobacbteten Krankbeitsfalles aus, dessen Bescbreibung folgt. 

F. G., 21 Jahre alt, aufgenommen den 4. November 1893, fiel vor 
3 Jahren aus einer Hdbe von etwa 8 Metern auf die Httften berunter und 
bekam nachher, obne dass Bewusstlosigkeit eintrat, beftige Schmerzen im 
Rflcken und Ereuz, die in die Beine ausstrablten. Er konnte zun&chst 
nicht geben, hatte ein Geftthl von Taubsein bis zu den Knieen berauf 
und litt an Incontinenz der Blase und des Mastdarms. Es wurde eine Fractur 
der Wirbels&ule angenommen, die sich langsam consolidate. Nach etwa 
9 Monaten war Steben und Geben mit Httlfe von Krflcken mdgiich. 

Der jetzige Zustand ist folgender: Der Kranke ist kr&ftig gebaut 
und bat an den Oberarmen und am Humpfe gut entwickelte Musculatur. 
Das Gehen obne die Httlfe eines Stockes unmdgiich; wird der Stock ge- 
braucht, so ist der Gang stark scbwankend mit ausw&rts rotirten Knieen 
und Fussspitzen; die Oberschenkel werden stark, die Fussspitzen gar nicht 
geboben. Beim Stehen ohne Stock tritt augenblicklich so starkes Schwan- 
ken ein, dass sich Pat. sttttzen muss, urn nicht umzufallen. Die Kniee 
und Fussspitzen sind stark nacb ausw&rts rotirt. Bei der Betracbtung der 
Unterextremit&ten tritt in erster Linie der starke Schwund derUnter- 


1) Zeitachrift f. klin. Medicin. Bd. XXII: „Ueber die Erkrankungen des Couus 
terminalis und der Cauda equina.* 4 

Deotache Zeitschr. f. Nervenheillrande. V. Bd. 17 
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schenkelmusculatur hervor, gegen welchen die Quadricepsmusculatur 
durch ihre fast normale Dicke sehr deutlich absticht. Am linken Unter¬ 
schenkel, dessen Fuss sich auch bei passiver Dorsalflexion nicht voil- 
st&ndig ausgiebig heben l&sst, l&sst sich constatiren, dass sowobi der M. pe- 
roneus longus, als der Extensor digit, communis sich etwas innerviren lftast, 
w&hrend der Tibialis anticus vollst&ndig gel&hmt ist. Ebenso ist der 
Gastrocnemius, Soleus und Tib. post, vdllig paralytisch. 

Am rechten Unterschenkel sind s&mmtliche Muskeln vollst&ndig ge- 
l&hmt. Die grossen Zehen an beiden Fttssen stehen in einem rechten 
Winkel plantarflectirt. 

Die Kraft der Quadricipites femoris erscheint an beiden Seiten voll¬ 
st&ndig normal, dagegen ist diejenige der Beuger fttr die Unterschenkel 
stark herabgesetzt, und zwar springt besonders die Sehne des Biceps femoris 
bei activen Beugeversuchen beiderseits kaum hervor. 

Die Adductoren der Oberschenkel beiderseits normal. 

Auch die Abduction derselben, sowie die Rotation geschieht 
in der Rttckenlage in normaler Ausgiebigkeit. 

Die Iliopsoas sind beiderseits etwas schw&cher; die Hebung der Beine 
bei gestreckten Unterschenkeln geschieht aber in normaler Ausgiebigkeit 
und Schnelligkeit. 

Die Glut&algegend beiderseits sehr atrophisch; die Beine kdnnen 
beim gestlltzten Stehen nicht nach hinten gestreckt werden; die Glu- 
taei medii agiren aber noch schwach. Die Sacrolumbales normal. — Es 
muss also das starke Schwanken beim Gehen und Stehen durch die beider- 
seitige Schwftche und L&hmung der Unterschenkelmusculatur zu Stande 
gebracht werden, so dass die Unterschenkel nicht fest gegen die Fttsse 
fixirt werden kdnnen. Die Balancirung des Oberkdrpers gegen die Ober- 
schenkel mttsste wegen der vorhandenen, wenn auch schw&cheren Wirk- 
samkeit der Gljutaei und der Iliopsoas gelingen mttssen. Also: starkes Er- 
griffensein des Ischiadicusgebietes und des N. glutaeus sup. und 
inferior bei Freibleiben der Cruralis- und Obturatorius- 
musculatur. 

Die Atrophie der Unterschenkel ist erheblich; der grdsste Umfang 
ttber den Waden betrSgt rechts und links 26 Cm., wUhrend der sUlrkste 
Oberschenkelumfang sich beiderseits auf 4572 Cm. bel&uft. 

Bemerkenswerth sind h&ufig eintretende unwillkflrliche Zuckun- 
gen in einzelnen atrophischen Muskeln, die als fasciculkre bezeichnet wer¬ 
den mttssen. Besonders werden stets die beiden Glutaei maximi, seltener 
die rechtsseitigen Wadenmuskeln von ihnen befallen. Die elektrische Unter- 
suchung ergiebt vollkommene Entartungsreaction in beiden Peroneus- 
gebieten mit Ausnahme der genannten innervationsf&higen Muskeln. Die 
Wadenmusculatur zeigt starke partielle Entartungsreaction. In den Muse, 
glutaei l&sst sich nur eine starke einfache Herabsetzung der directen elek- 
trischen Erregbarkeit mit Sicherheit feststellen. Die Tensores fasc. latae 
sind nicht erregbar. Die Cruralismusculatur reagirt gut. — Was die Ar¬ 
te rien betrifft, so pulsiren die Cruralarterien kr&ftig, auch die Art. po- 
pliteae gut fahlbar, dagegen die Art. tibial. ant. nur schwach. — In der 
Regio glutaea einige zehnpfennigsttickgrosse, oberfl&chliche Hautdecubitus- 
narben. 
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Die Patellarreflexe fehlen beiderseits; indessen kommt beim 
Bekiopfen der Kniescheibensehnen beiderseits jedesmal an dem gegenttber- 
iiegenden Beine eine Rotation nach innen zu Stande. Die Achillessehnen- 
reflexe fehlen ebenso wie die Plantarreflexe. Wkhrend die Cremaster- 
reflex e beiderseits schwach vorhanden sind, verhalten sich die Bauch* 
reflexe ebenso wie die Armsehnenreflexe normal. 

Incontinenz des Blasensphincter tritt nur noch bei st&rkeren kdrperlichen 
Anstrengungen zu Tage, und zwar in Form von Harntr&ufeln; ansserdem 
besteht noch eine Schwkche des Detrusor vesicae, die sich dnrch die N5- 
thignng zum st&rkeren Pressen trotz normaler Bauchdeckenmnskeln kenn- 
zeichnet. Die Stuhlentleerung ist nahezu normal; indessen tritt bei Nei- 
gung zu Durchfall noch immer eine m&Bsige Schwilche des Sphincter ani 
zu Tage. 

Die Erections- und Ejaculationsfahigkeit erhalten. 

Kein Priapismus. 

Die Sensibilit&t zeigt an beiden Unterschenkeln, mit Ausnahme 
der inneren, vom N. saphenus versorgten Abschnitte, far alle Reize eine 
Starke, bis vflllige Herabsetzung, wahrend sie an der Vorderflfcche und an 
der Innenseite der Haut der Oberschenkel normal erscbeint. Aber auch 
im Bereiche der Saphenusabschnitte an den Unterschenkeln wird rechts 
weniger gut empfunden, als links. Am rechten inneren Fussrand wird 
sogar spitz und stumpf nicht empfunden; am linken Fussrand reicht die 
Perceptionsfahigkeit bis zur Basis des Hallux. An der ganzen Hinterseite 
der Oberschenkel bis etwa zur Mitte der Regio glutaea wieder An&sthesie; 
ebenso in der Dammgegend, am Scrotum, etwas weniger an der Haut des 
Penis. Eine hyperksthetische Zone findet sich gerade oberhalb des Lig. 
Poupartii, aber auch noch etwas unterhalb derselben; und zwar beider¬ 
seits; auch oberhalb der an&sthetischen Partie in den beiden Reg. glutaeae 
sind Nadelstiche empfindlicher, als in den normalen Partien des Rackens. 

Also auch in der sensiblen Sphere Erkrankung im Gebiete 
des N. ischiadicus, Freibleiben der Cruralis und Obturationsausbrei- 
tungen, Mitbetheiligung des Spermaticus externus und besonders des Cut. 
femoris post. 

Es ist also im Allgemeinen bei der Lahmung seitens des Plex. lum- 
balis nur der Cut. fern. post, und der Spermat. ext. betheiligt, alle 
Hbrigen gel&hmten Nervengebiete stammen aus dem Plexusischiadicus. 

Kann man nun aus dieser Vertheilung der L&hmung bei centraler Ur- 
sache derselben mit Bestimmtheit auf ihre Ursprungssteile im Wirbelkanaie 
einen Schluss machen? Kann man vor Allem genau feststellen, ob es sich 
nur urn eine prim&re Verletzung der Cauda equina Oder des unteren Ab- 
schnittes der Lendenanschwellung des Rttckenmarkes, einschliesslich des 
Conus terminalis, oder gar beider Theile zugleich handelt? 

Dardber, dass in unserem Falle eine Verletzung des unteren Theiles 
der Wirbelsslule ttberhaupt stattgefunden hatte, kann ein Zweifel nicht be- 
stehen; denn es zeigte sich, wie der Krankengeschichte noch hinzugefdgt 
werden muss, bei genauer Untersuchung der Proc. spinosus des zweiten 
Lendenwirbels nach hinten zu dentlich, wenn auch nicht sehr erheb- 
lich vorragend, wahrend schon beim Druck auf die Gegend vom 8. Brust- 

17 ♦ 
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wirbel an abwarts starkere Empfindlicbkeit besteht. Freilich ist zagleich 
eine normal© Beweglichkeit der Wirbels&ule zu constatiren, welche indessen 
die Stellung der Diagnose auf ausgeheiiten Brnch der Colnmna vertebral, 
in der Gegend des 2. Lendenwirbels nicbt wankend machen kann. 

Nach der Anschannng von Valentini wtirden nun in der That „mit 
Erkrankungen vom 2. Lendenwirbel abwarts" stets reine WurzeiUb- 
mungen verbunden sein, d. h. wie im obigen Falie die Lahmung 
auf die Glutaalmusculatur, Beugemusculatur des Oberschenkels nnd die 
gesammte Unterschenkel- nnd Fussmusculatur beschrknkt sein, wahrend 
ebenso anf dem sensiblen Gebiet Hinterbacken, Damm, Scrotum, Penis 
und bintere und seitliche Partien der Unterschenkel und der allergrdsste 
Theil des Fusses An&sthesie zeigen. 

Ist dagegen aucb die Cruralis- und Obturatoriusmusculatur nebst den 
zugehdrigen sensiblen Nerven mit ergriflfen, sind also die ganzen Unter- 
extremitaten sensibel und motorisch gelahmt, und ist dabei als obere Grenze 
der Sensibilitatsstdrung der Mons pubis gegeben, fiber welcher ein hyper- 
astbetisches Gebiet folgt, so soil der Wirbelkanalinhalt in der HObe des 
ersten Lendenwirbels und somit die Lendenanschwellung selbst, resp. der 
Conus terminals ergriflfen sein. 

Wir kdnnten also in unserem Falie nach Valentini getrost an- 
nehmen, dass sicb in der Hflhe des zweiten Lendenwirbels auch die pri- 
mare Lasion im Wirbelkanal finde, somit nur eine Cauda-equinaerkrankung 
mit ihrer relativ gtlnstigen Prognose vorliege, das Lendenmark selbst aber 
freigeblieben sei. 

Dem gegenttber steht aber eine frtihere von mir gemacbte Erfahrung 
in einem von Erb klinisch mitgetheilten Falie, bei welchem kliniscb das 
gleiche Krankheitsbild, wie in dem oben geschilderten vorhanden war und 
trotzdem die zu Grunde liegende Lasion in der Hflhe des 12. Brnst- 
und 1. Lendenwirbels sich vorfand. 

Die Erb’sche Krankengeschichte findet sich im Archiv fttr Psych. 
Bd. V, S. 785 und enthalt in kurzen ZUgen Folgendes: 

Fail auf das Gesass aus der Hfllie von 45 Fuss. Zuerst vollstandige 
Lahmung der Beine; schon nach 14 Tagen Gehen mit zwei Stdcken mog- 
lich. !/2 Jahr spater zur Zeit der Untersuchung: Aeusserst unsicherer Gang; 
Cruralisgebiet und Adductorenmuskeln vollstandig normal; das 
ganze Iscbiadicusgebiet beiderseits fast complet gelahmt, mitAusnahme 
der Tibial. ant. und spater auch in geringem Grade der hinteren Ober- 
schenkelmuskeln. Sensibilitat im ganzen Ischiadicusgebiet bis herauf 
zum Gesass, am Hodensack und Penis, am Perineum hochgradigver- 
mindert oder erloschen; im ganzen Cruralisgebiet frei. Atrophie der 
betroflfenen Muskeln (die Glutaeusmusculatur nicht besonders erw&hnt); 
Decubitusnarbe, Harnincontinenz; zeitweilig auch Incontinentia alvi. 

Da an der WirbelsSule eine Deformitat nicht nacbzuweisen war, 
glaubte Erb aus plausiblen GrUnden eine Erkrankung der Cauda 
equina nicbt hfther als am 5. Lendenwirbel annehmen zu ddrfen, 
hauptsachlicb weil der Sitz der Lasion unterhalb der Austrittsstelle 
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derjenigen N erven ans dem Riickgratskanal gesucht werden mitsse, 
welche von der Lhhmung freigeblieben waren. 

Was ergab aber die 7 Jahre nach dem Unfaile erfolgte Autopsie? 
Das Ergebniss derselben findet sich in meinem Aufsatz liber die ana- 
tomischen Ver&nderungen bei der acnten atropbischen L&hmung der 
Erwachsenen (Vircb. Archiv. Bd. LXXIII) nnd in dem Beitrag zur 
Lebre von der secund&ren Degeneration im Rlickenmarke des Men- 
schen (Arch. f. Psych. Bd. XIV). 

Es fand sich eine Infraction des 12. Brustwirbels nnd 
weniger stark des ersten Lendenwirbels vor; „an der Grenze 
beider ragte fast stachelfbrmig in die Mitte des Wirbelkanales hinein 
ein spitzer Fortsatz vor, welcher haupts&chlich die in der Mitte 
liegende Riickenmarkssnbstanz getroffen hat“, wodurch der untere 
Theil der Lendenanschwellung selbst getroffen wnrde, whh- 
rend die am weitesten seitlich gelegenen Cruraliswurzeln verscbont 
geblieben waren. 

Es ist somit der Valentini’sche Satz in seiner Allgemeinheit 
nm so weniger richtig, als eine solcbe Verengerung des Wirbelkanals 
in der Mittellinie nnd in den mittleren sagittalen Durchmessern nach 
Verletznngen ein hhufigeres nnd wahrscheinlich sogar gesetz- 
mhssiges Ereigniss zn sein scheint, da auch in dem Sectionsfalle 
Valent ini’8 (Fall IV) bei einer Fractnr am ersten Lendenwirbel 
entsprechend der erweichten Stelle des RUckenmarks „genauinder 
Mittellinie eine Prominenz vorhanden war, welche die Mitte deB 
Wirbelkanals am st&rksten, die seitlichen Theile am wenigsten ver- 
engte.“ 1st aber ein derartiges Verhalten ein hknfiges, so kann wenig- 
stens bei Wirbelfractnren und Luxationen aus dem beschriebenen 
Krankbeitsbilde keineswegs anf eine Verletznng der Cauda equina 
allein gescblossen werden. Auch bei Quetschung des unteren 
Abschnittes der Lendenanscbwellung allein, ohne prim&re 
Mitbetheiligung des Ischiadicustheiles der Cauda equina, also in der 
Hbhe des 12. Brust- und 1. Lenden wirbels, kann somit 
eine motorische und sensible L&hmung wesentlich im 
Ischiadicusgebiete entstehen. 

Ebenso ist es von vornherein klar, dass bei vollsthndiger Quer- 
lhsion in der HOhe des 2. Lenden wirbels, etwa bei Tumoren, die 
den Wirbelkanal ganz ausfttllen, auch die Cruralis- und Obturatorius- 
wurzeln mit ergriffen werden kbnnen, so dass auch in diesem Falle 
vollst&ndige sensible und motorische L&hmung in alien Nervenge- 
bieten der Unterextremit&ten sich einstellt. Eine solche Mitbethei¬ 
ligung dieserNerven bei vollsthndiger Querlasion des gesammten 
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Wirbelkanalinhaltes muss erst danu ausbleiben, wenn diese Lbsion 
unterhalb des dritten Lendenwirbels stattfindet, uacbdem die Crura- 
lis- uud Obturatoriusnerveu, desseu Fasern im dritten Lendennerveo 
verlaufen, den Wirbelkanal und den Wirbel selbst verlassen babes. 

Es hangt somit die Diagnose anf Cauda equina oder auf Lenden- 
anschwellungsverletzung keineswegs von der Bestimmung der Wirbel- 
bohe allein ab, sondern aucb von der geringeren oder stbrkeren Quer- 
ausbreitung der ursprlinglichen StOrung, deren Umfang sicb klinisch 
weder direct, noch aus den Folgen erkennen lasst, da aucb der untere 
Tbeil der Lendenanscbwellung, und zwar mindestens die Hblfte der- 
selben, sowohl in motorischer, als in sensibler Beziehung offenbar 
dem Iscbiadicus zugehbrt. Infolge davon muss beide Male, sowohl 
bei einer mebr in der Lbngsrichtung ausgebreiteten Verletzung oben, 
in der HOhe des 1. Lendenwirbels und selbst der Zwischenbandscheibe 
oberbalb desselben, falls der seitlich gelegene 3. Lendennerv nicht 
oder nur wenig Ibdirt wird, als auch bei einer sich mehr in die Breite 
ansdebnenden Zerstbrung viel weiter unten, bis mindestens zum 4. Len- 
denwirbel berab, im Wesentlicben eine motoriscbe, atrophiscbe und 
sensible Lbhmung im Iscbiadicusgebiete entstehen. 

Aucb die von Valentini angegebene hyperbsthe tische 
Zone oberbalb der anbsthetischen Partien kann nicht sicber ent- 
scheiden, da sie z. B. bei einer Verletzung innerhalb der Hbhe des 
Verlaufes des 3. Lendennerven im Wirbelkanal ebenso gut von der 
schwacheren Schbdigung der bei Seite gedrttckten Cruralisfasern ausser- 
balb des Rtlckenmarkes weiter unten, als von einer Lbsion der cen- 
tralen Eintrittsstellen und Ausbreitungen des Nerven im Rtlckenmarke 
selbst in hbheren Wirbelhohen zu Stande kommen kann. 

Eber mbcbte ich ein gewisses Gewicht auf das Vorhandensein 
und die Localisirung von etwaigen fibrillbren Zuckungen leges, 
welche im Allgemeinen bei peripheren Lbsionen viel seltener aufzu- 
treten pflegen, als bei Erkrankungen der ganglibsen Apparate selbst, 
so dass man in meinem Falle z. B. immerhin die directe Betheiligung 
der Ganglienzellen fttr beide Glutaei maximi und filr den rechtssei* 
tigen Gastrocnemius aus dem Auftreten dieser Zuckungen in ihnen 
folgern kbnnte. Indessen bleibt aucb dieses Unterscheidnngsmerkmal 
vorlbufig ein bOcbst unsicheres. — Aucb der Verlauf der Erkran- 
kung giebt fllr die Differentialdiagnose, ob Kernlbhmung, oder ob 
nur Cauda-equinalbhmung, oder gar, ob Beides zugleicb, keine sichere 
Aufklbrung. Denn es kann auch bei starker Lbsion der unteren Hblfte 
der Lendenanscbwellung, wie der Fall von Erb und mir lehrt, der 
Decubitus ausbeilen und bei gestOrter Mastdarm- und Blasenthbtigkeit 
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die L&hmung 7 Jahre lang fortbestehen, w&hrend welcher Zeit der 
Kranke sich mit Hillfe eines Stockes eelbst lfingere Zeit im Freien 
zo ergehen vermochte. Andererseits war ein anderer tod mir be- 
schriebcner 40j&hriger Kranker (Arch. f. Psych., 1. c., Beobacbtung I) 
gchon 10 Wochen nach dem erlittenen Trauma an Decubitus, Cystitis 
and Nephropyeiitis gestorben, obwobl nur die Cauda equina nach 
Fractur des 3. Lendenwirbels verletzt worden war. 

Es bleibt also stets die Prognose eine dubiOse; ob sie wirk- 
lich bei Cauda-equinaverletzung im Allgemeinen gttnstiger sich ge- 
staltet, dartlber kOnnen nur weitere Sectionsf&lle sicheren Entscheid 
bringen. In denjenigen Fallen, welche Valentini selbst als Cauda- 
equinaverletzungen mit gUnstiger Prognose ansieht, ist die Annahme 
einer alleinigen Cauda-equinal&sion nicht dnrch die Autopsie ge- 
stlltzt; es kbnnte auch eine Mitbetheiligung des unteren Theiles der 
LeDdenanschwellung zugleich mit vorgelegen haben, deren Symptome 
hinter denjenigen der Cauda-equinaverletzung verborgen bleiben mtts- 
sen. — FUr den zweiten Fall Valentini’s ist mir diese Annahme, 
dass die Lendenanschwellung mit ladirt ist, sogar bdcbst wahrschein- 
lich, da gerade der 12. Brust- und 1. Lendenwirbel prominirten 
and der erste beim Beklopfen am moisten schmerzbaft war. 

Aucb die Bemerkung V a 1 e n t i n i’s (S. 262), dass alle Verletzungen, 
welche den Conus terminalis treffen, in der Weise unheilbar sind, dass 
sich auch nicht „ein einziges Symptom eine Spur bessert“, ist zwar 
ftr seine Falle und ftlr die von ibm sonst aus der Literatur angezogenen 
Beobachtnngen zutreffend, gilt aber nicht fflr alle derartigen Lksionen. 
In meiner 3. Beobachtung der schon erw&hnten Arbeit war anato- 
mi8ch sogar eine prim&re Lasion des grbssten Theiles der 
Lendenanschwellung, also nicht bios des Con. terminalis con- 
statirt worden; trotzdem war aber die zuerst vorhandene, vollsUln- 
dige motorische und sensible L&hmung der nnteren Extromititen nach 
Verlauf von mehreren Wochen schon theilweise zurdckgegangen. Nach 
einigen Monaten war nkmlich wieder InnervationsfUhigkeit im Gebiete 
der Extensoren und Adductoren des Oberschenkels eingetreten, 
and die Sensibilitkt im Gebiete beider Crural es hatte sich 
vOllig wiederhergestellt! Der Kranke starb 5 Monate nach 
der Verletzung. 

Schliesslich gebe ich zum rascheren Verst&ndniss des Gesagten 
eine kleine im Ganzen schematische Darstellnng der in Betracht kom* 
menden Verh&ltnisse. 

Die HOhe der einzelnen Wirbelkbrper und Zwischenbandscheiben 
ist von Herrn Collegen KOster, welchem ich die Zeichnung ver- 
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danke, geoau nach den Verh&ltnissen gezeicbnet, wie sie sich nach 
ihm bei der Untersuchung der Leicbe eines klteren Mannes von klei- 

ner Statur vorfanden, aber nor in 2 /3 der 
natiirlichen GrOsse. Der nntere Theil 
der Lendenanschwellnng liegt in der H&be 
des ersten Lendenwirbels; der dnrch 
scbwarze Scbattirnng hervorgehobene 
3. Lendennerv (mit seinen Crnralis- 
nnd Obturatoriusfasem) entspringt in 
wechselnder HObe (darum rechts and 
links verschieden gezeicbnet) von dem 
oberen Tbeile der Lendenanschwellung, 
nach v. Gerlach in der HOhe zwischen 
den Dornforte&tzen des It. nnd 12. Dor- 
salwirbels, welche ibrerseits nach eigens 
angestellten Untersnchnngen von Herra 
Prof. Schiefferdecker hierselbst dem 
nnteren Tbeile des 12. Brastwirbels oder 
selbst noch der Zwiscbenbandscheibe 
zwischen 12. Brnst* nnd 1. Lendenwirbel 
entspricht. 

Es erhellt aus der Zeichnung sofort, 
dass sowohl der Lbngsherd A im Len- 
/ y denmark, als der L&ngsherd B in der 

t' Li HObe des 3. Lendenwirbels die gleichen 

~ ‘ motorischen nnd sensiblen StOrnngen im 

Ischiadicusgebiet mit Freilassnng des 
Cruralis- and Obtaratorinsgebietes hervor- 
rufen muss, and dass sich beide Male anch 
zugleich eine Hyperbstbesie oder leichte 
LJV anfUnglicbe Mitbetheiligong im Crnralis- 
^ gebiet einstellen kann, sowohl wenn 

die durch Schraffirung gekennzeichnete 
Lesion entweder im Btlckenmarke selbst 
nacb oben zu die Ursprnngsfasern des 
Crnralis oder die bier seitlicb liegenden 
Fasern desselben bertihrt, als ancb, wenn 
weiter unterhalb in der HOhe des 3. Lendenwirbels diese Fasern nur 
seitlich getroffen werden. 
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XIV. 

Kleine Mittheiiang. 

Zar Frage fiber den Zusammenhang zwischen der tabi- 
schen Artbropatbie and der Syphilis. 

Von 

Dr. med. N. Muchin, 

Privatdocent der N euro pat ho log io an der Uni vers itit Charkow. 


Wie muss man diejenigen eigenthttmlichen Affectionen der Gelenke 
betrachten, welche bei der Tabes vorkommen? Hftngen sie unmittelbar 
und ausschliesslich von der Erkrankung gewisser Theile des Rttckenmarks 
ab, oder liegen ihnen noch andere Ursachen zu Grunde, welche nur zu- 
fftlliger Weise mit der Tabes vereinigt sind? 

Diese Frage, welche der von der sogenannten neuroparalytischen 
Opbthalmie sehr ftbnlich ist, besch&ftigt seit dem Jahre 1868 die Aufmerk- 
samkeit vieler Forscher auf dem Gebiete der Neuropathologie und der 
Ghirurgie. Selbst wenn man annimmt, dass die Existenz der sogenannten 
trophischen Nerven vollkommen sichergestellt ist, so darf man doch nicbt 
ohne Weiteres behaupten, dass eine Stttrung der trophischen Innervation 
an sich, ohne alle anderen Ursachen, eine Gelenkaffection wie die Char- 
cot’schen tabischen Arthropatbien herbeiftthren kann. 

Diese Gelenkaffectionen — „les arthropathies tabdtiques^ — bieten 
nach der Beschreibung von Marie 1 ) folgendes Bild dar: 

Zuerst tritt eine Geschwulst des betreffenden Gelenkes hervor. 
Dies geschieht entweder ganz pldtzlicb, oder jedenfalls sehr scbnell und 
dabei gewdhnlich ganz scbmerzlos, so dass der Kranke nicht selten nur 
zuftlliger Weise diese Geschwulst bemerkt. Die Geschwulst ergreift an- 
fangs nur das afhcirte Gelenk, sie nimmt aber rasch an Umfang zu, 
verbreitet sich auf die benacbbarten Theile und nimmt im Laufe von 
einigen Tagen, mancbmal sogar im Verlaufe von Stunden, fast die ganze 
Extremist ein, indem sie ibr eine Form giebt, die der Elephantiasis &hn- 
lich ist. 


1) Les arthropathies tabltiques. Gazette hebdomadaire de m£dec. et de chir. 
1692. No. 20. 
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Die Geschwulst ist keineswegs von Oedem abhkngig: sie ist sehr hart, 
nod ein Fingerdruck lftsst darin keine Spur zurtick. Sie hat auch keinen, 
Entzttndungscharakter, indem alle Cardinalzeichen der Entztindung (Calor 
Rubor, Dolor) dabei fehlen. Sobald die Geschwulst ibre grosste Entwick- 
lung erreicht hat, bleibt sie eioige Tage, Wochen oder Monate unver&udert, 
und dann f&ngt sie an sich zu verkleinern, indem sie sich immer mehr 
nnd mehr auf das betreffende Gelenk und seine nficbste Umgebung be- 
schr&nkt. Im weiteren Verlaufe verscbwindet in einigen Fallen auch diese 
letzte Geschwulst des Gelenkes nacb und nach. In dem befallenen Gelenke 
bleibt dann nur ein geringes Krachen bei den Bewegungen und eine Nei- 
gung zu Recidiven tlbrig. Dies ist die sogenannte benigne Form der 
tabischen Gelenkaffection — la forme bdnigne (Charcot). In einer anderen 
Reihe von Fallen zeigt die Affection dagegen eine schwerere Form — 
la forme grave. 

Die Geschwulst bleibt im Gebiete des Gelenkes und seiner Umgebung 
bestehen. In dem Gelenke tritt eine progressiv zunehmende StdruDg seiner 
verschiedenen Theile ein. Die Gelenkkapsel wird d(inner, manchmal wird 
sie mehr oder weniger ganz zerstbrt, die Synovialhaut dagegen verdickt 
sich, verwachst mit den benachbarten Theilen, ossificirt hier und da; die 
inneren Bander (z. B. Lig. cruciatum, rotnndum) zerfallen und verschwin- 
den manchmal ganz. Das anfangs reicbliche Exsudat wird allmahlich total 
aufgesogen. Nacb kurzer Zeit treten tiefe Veranderungen der Gelenk- 
knorpel und der Epiphysen auf, welche hauptsachlich von zweierlei Art 
sind: atrophische und hypertrophiscbe. Bei der atrophischen Form herrscht 
die ZerstOrung, die Abscbleifung und die Resorption sowobl von Knor¬ 
pel, als auch von Epiphysen vor. Die hypertrophiscbe Form charakte- 
risirt sich durch die unregelmassige Wucherung und Ossification 
des Gelenkknorpels, die Hypertrophie der Synovialzotten, die Verdickung 
und die Ossification der Gelenkkapsel. Neben diesen bypertrophischen Pro- 
eessen finden aber docb immer gleicbzeitig auch zerstdrende Process© statt: 
der Knorpel ist verdickt und ossificirt, aber hier und da zerstort; ent- 
sprechend den Knorpelusuren befinden sich solche auch im Knochen, be- 
sonders an den Stellen der grdssten Reibung. In den Knochen tritt Osteo¬ 
porosis auf. In der Gelenkbbhle ist eine grosse Anzahl von Gelenkmausen, 
welche zum Theil intraarticulare Neubildungen, zum Theil Bruchstttcke der 
Knochenepiphysen darstellen. 

Das ist das Bild der echten, typiscben tabischen Arthropathie. Das 
am meisten charakteristische klinische Merkmal dieser Arthropathie bildet 
die vollstandige Schmerzlosigkeit der Gelenkgeschwulst, wie gross 
sie auch sein mag. Jedoch in einigen Fallen kann auch Schmerz vor- 
handen sein und einige Tage oder sogar Wochen andauern. 

Als nebensachlicbe Symptome beobachtet man bei der tabischen Ar¬ 
thropathie Verrenkungen, Spontanfracturen der afficirten Epiphysen, Ver- 
eiterung in der Gelenkbbhle mit Durchbruch nach aussen und Bildung von 
Fisteln u. a. 

Die geschilderten EigenthUmlichkeiten unterscheiden die tabische Ar¬ 
thropathie scharf von alien anderen Gelenkaffectionen. Wenn man zuweilen 
Rdthe und Schmerz — die typiscben Merkmale der Gelenkentztlndung — 
auch bei der tabischen Arthropathie beobachtet hat (Ball, Clifford, 
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Albrecht, Buzzard, Westphal) 1 ), bo kommeo diese Symptome dabei 
doch nur auf kurze Zeit vor und Bind stets nur schwach ausgesprochen, 
w&hrend sie bei der gewfihnlicben acuten Gelenkentztlndung constant vor- 
handen und scbarf ausgeprfigt sind. 

Am mei8ten typisch sind aber die Erscbeinungen der zweiten Periode 
der Arthropathie — der Periode der tiefen Ver&nderungen in den Knochen 
und Gelenken, welche die schwere Form der tabischen Arthropathie cha- 
rakteri8iren. Die einzige Affection, welche in der That fihnliche Erschei- 
nungen zeigt, ist die Arthritis deformans. Allein die Plfitzlicbkeit des Aus- 
bruchs der tabischen Arthropathie und ihr schnelles Fortschreiten, die 
anf&nglich grosse Quantity des Ezsudates in der Gelenkbfihle einerseits, 
andererseits bei der Arthritis deformans die langsame EntBtehung, die ge- 
hinderte Beweglichkeit des Gelenkes, das Vorherrschen der Wucherungs- 
processe fiber die regressiven Erscheinungen u. a. lassen in jedem Falle 
eine typische tabische Arthropathie von einer Arthritis deformans leicht 
unterscheiden. 

Wichtig ist jedoch, dass diese typischen Eigentbfimlichkeiten der tabi¬ 
schen Arthropathie nur bei der klini sc hen Beobachtung scharf ausgeprfigt 
sind. Ganz anders stellt sick die Sacbe auf dem Sectionstische dar. Der 
an&tomische Charakter der Processe, welche die Gelenke bei der tabischen 
Arthropathie ergreifen, ist keineswegs so eigenthfimlicb, wie die franzdsi- 
schen Autoren bebaupten. Leider sind die tabischen Artbropatbien nur 
selten der anatomischen Untersuchung zug&nglicb. Doch ist es bekannt, 
dass erstere neben der Ansammlung der Flttssigkeit in den Gelenkhdblen 
durcb die Trfibung und Vascularisation der Synovialhaut, durch die Wu- 
cherung und Injection der Synovialzotten, durch die Verdickung und Ver- 
wachsung der Synovia mit den benachbarten Tbeilen charakterisirt sind. 
Mit anderen Worten sind die anatomiBchen Erscbeinungen der ersten Pe¬ 
riode diejenigen einer acuten Synovitis und baben nichts Eigenthfimlicbes, 
wenn man nicht das Erscheinen einer mfichtigen Gescbwulst niclit nur in 
den den Gelenken naheliegenden Theilen, sondern auch in der ganzen affi- 
cirten Extremist binzurechnet. 

Die zweite Periode der tabischen Arthropathie stellt in anatomischer 
Beziehung auch nichts Eigenthttmliches vor. Die Erscheinungen, welche 
in dieser Periode in den Knorpeln, Knochen, der Synovialhaut, Gelenk- 
kapsel und in den B&ndern beobacbtet werden, sind in ihrer ganzen Ffille 
und Reihenfolge den Verfinderungen bei der Arthritis deformans fibnlich 2 ) 
und stellen im Wesentlicben die Erscheinungen der chronischen Entzfindung 
mit anfangs vorherrschenden Wucherungs-, spfiter vorherrschenden Zer- 
stdrungsprocessen dar. Das scheinbare Ueberwiegen der letzteren bei der 
tabischen Arthropathie h&ngt nur von der Schnelligkeit ibres Verlaufes 
ab, indem jene Ver&nderungen, welche bei der Arthritis deformans Monate 
und Jahre lang zu ihrer Ausbildung braucben, bei der tabischen Arthro¬ 
pathie w&hrend weniger Wochen sich entwickeln. 

Wir sehen also, dass die pathologischen Verfinderungen in den Ge- 


1) Weizs&cker, Die Arthropathie bei Tabes. Breitr. z. klin. Chirurgie. 
1888. Bd. III. S. 66. 

2) Virchow, Berl. klin. Wochenscbr. 1886. No. 49. 
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lenken bei der tabischen Arthropathie in einer acuten, schnell in eine 
chronische Ubergekenden EntzQndung der Synovialhaut, der Gelenkknorpel 
nnd Binder bestehen, welebe sich allmfthlicb anf die betreffenden Knochen 
ausdehnt nnd alle diese Tbeile scbliesslich zerstflrt. Die tabiscbe Arthro¬ 
pathie unterscheidet sich von alien anderen Gelenkentzttndnngen nnr darcb 
die Eigenthttmlichkeit ibres klinischen Verlaafes. Diese Eigenthtlm- 
lichkeit bat aber einen sebr wichtigen Grund. Schon in seiner ersten Mit- 
tkeilung 1 ) hatte Charcot die Meinnng ansgesprocben, dass die Gelenk- 
affection in diesen Fallen im Zusammenbange mit einer Erkranknng des 
Centralnervensystems stebt. 

Seitdem wurde diese Behanptung von vielen Forschern wiederholt, 
namentlicb in Frankreich, besonders von Sckfllern Charcot's, wie Jof- 
froy, Bournevilie, Voisin, Michel, F6r6 u. A. 

Diese Meinnng vom Wesen der tabischen Arthropathie fand aber bald 
Widerspruch. Volkmann verneinte jeden Zusammenhang der tabischen 
Arthropathie mit der nervdsen Erkranknng, betrachtete die Gelenkaffec- 
tionen bei der Tabes als eine gewdhnliche traumatische Gelenkentzdndnng 
und glanbte, dass die Erkrankung des Nervensystems anf die relativ htu- 
fige Entstehung dieser Gelenkaffectionen bei der Tabes nur in dem Sinne 
wirkt, dass die Kranken wegen der Coordinationssttirung der Beweguogen 
bestandig ibre Gelenkkapseln und Bander ausdehnen und ihre Gelenke 
h&ufiger als gesunde Leute den traumatischen Einflttssen unterwerfen. 

Auch noch andere Forscher haben sich gegen den Znsammenhang 
zwischen den Gelenkaffectionen bei der Tabes und einer Erkrankung des 
Centralnervensystems ausgesprochen und insbesondere die tabischen Ge¬ 
lenkaffectionen mit der gewdhnlichen Arthritis deformans identificirt. 

Mit urn so grdsserem Eifer vertheidigen aber die franzttsischen For¬ 
scher die sogenannte neuropathische Theorie der tabischen Gelenkerkran- 
kungen. In einer langen Reike von Arbeiten 2 3 ) bewiesen sie, dass die 
Gelenkaffectionen bei der Tabes ganzlich und ausschliesslicb von der Er¬ 
krankung des Nervensystems abhangig sind, dass also alle anderen schad- 
lichen Einfldsse, wie Traumen, Kalte, rheumatische Diathese, Syphilis, keine 
Bedeutung in der Pathogenese dieser Arthropathie haben. 

Gegenwartig leugnet fast Niemand von den Neuropathologen die grosse 
Bedeutung der Nervenstdrungen bei der Pathogenese der tabischen Arthro¬ 
pathie, weil man ohne Annahme dieses Factors in der That die zahlreichen 
Eigentkilmlichkeiten des klinischen Bildes nicht erklaren kann. Eine beson- 
dere Stfltze fand diese Ansicht noch in dem von Jilrgens*) gefhhrten 
Nachweise, dass man bei der Tabes in alien Gelenken, besonders in den 
grossen, gewisse Veranderungen finden kann, welebe in einer Ausdehnung 
der Gelenkkapsel und der Bander, einer Hyperamie derselben und der 
Synovialhaut und in einer eigentbtimlicken Theilung und Aufstellung der 
Kerne im Bindegewebe der Kapsel bestehen. Diese Veranderungen kann 


1) Sur quelques arthropathies qui paraissent d^pendre d’ane lesion do cer- 
veau ou de la moelle epinRre. Arch, de physiol. 186S, 1869. 

2) Die betreffende Literatur ist bei Weizs&cker 1. c. am vollstandigsten mit- 
gctheilt. 

3) Berl. klin. Wochenschr. 1886. S. 655. 
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man angeblich nicht anders erkl&ren, als durch eine StQrung der Inner¬ 
vation der Gelenke. Eine Erklftrung derseiben durch die mechanischen 
Einflflsae der Ataxie ist deshalb unmdglich, weil sich alle diese Ver&nde- 
rnngen nicht seiten viel frtther, als die Ataxie bei der Tabes ent- 
wickeln. l ) 

Andererseits darf man aber auch die Bedeutung der Nervenstftrung 
bei der Pathogenese der Arthropathie nicht in zu einseitiger Weise her- 
vorheben, wie eg die franzbsische Schule thut. Wenn man auch zugiebt, 
dass die Arthropathie ohne alle ausseren Ursachen, ausschliesslich durch 
eine Stdrung in der Innervation der Gelenke 2 ) entstehen kann, so darf 
man dennoch die Bedeutung der ausseren Scbadlichkeiten hierbei nicht 
gfinzlich in Abrede stellen. Eine solcbe Verneinung ware ganz unlogisch. 
Wenn ein gesundes Gelenk auf gewisse traumatische und tbermische Ein- 
flflsse durch eine Erkrankung reagirt, so wird diese Reaction in einem 
pathologisch veranderten Gelenke mit einer stark gestdrten Ernabrung seiner 
Theile am so leichter erscheinen und urn so starker und eigenthttmlicher 
hervortreten. 

Ungef&hr in diesem Sinne hat sich auch Prof. Virchow in einer 
Sitzung der Berliner Medic. Gesellschaft ausgesprochen 3 ), jedoch mit dem 
Unterschiede, dass er jede Mdglichkeit der Entstehung der tabischen Ar¬ 
thropathie ohne einen ausseren schadlichen Qrtlichen Einfluss verneinte. 

Unter den in Betracht kommenden besonderen Scbadlichkeiten spielt 
die Syphilis vielleicht eine grosse Rolle. Strttmpell 4 ) hat sogar die 
Vermuthung ausgesprochen, dass viele tabische Arthropathien nichts An- 
deres seien, als eine Syphilis der Gelenke. Diese Frage nach dem mOg- 
lichen Zusammenhang zwischen der Syphilis und der tabischen Arthro¬ 
pathie ist merkwttrdiger Weise bisher erst sehr wenig in der Literatur 
behandelt worden. In der russischen Literatur sind mir nur zwei Arbeiten 
fiber diese Frage bekannt: eine von Dr. Minor 5 ) und die andere von 
Dr. Komi low. 6 ) ' 

Minor glaubt, dass die tabische Arthropathie in keinem unmittelbaren 
Itiologischen Zusammenhange mit der Tabes steht, sondern ihr bekanntes 
Colorit nur von den verschiedenen einwirkenden ausseren und inneren 
Schadlichkeiten erhalt, unter welchen die Syphilis eine bedeutende Rolle 
spielt. Diese Meinung von Minor ist, wie man sieht, der des Prof. Vir¬ 
chow nahe verwandt. Obgieich ich in dieser Meinung mit beiden Autoren 


1) Nach der Statistik von K red el (Volkmann’s Sammlung klin. Vortrage, 
18S8) war die Arthropathie 21mal von 132 Fallen im Prodromalstadium der Tabes 
und 32mal in den ersten 5 Jahren der Krankheit entwickelt. 

2) Was unter Anderen durch die Beobacbtungen von Dr. Vic tor ow (Annalen 
der chirurg. Gesellschaft von Moskau, 1890, Nr. 6) bewiesen ist. 

3) 1. c., S. 854. 

4) Krankheiten des Nervensystems. 1885. S. 214. 

5) Zur Frage Qber die Aetiologie der tabischen Arthropathie, Arbeiten der 
Physikalisch-Medicinischen Gesellschaft, 18S9, und Debatten Qber den Vortrag des 
Dr. Kornilow. Ebend. Nn2. 

6) Vortrag in der Physikalisch-Medicin. Gesellschaft. 1SS9. Nr. 2. 


Digitized by Google 



260 


XIV. Kleine Mittheilung. 


nicht ttbereinstimmen kann, weil es gewiss F&lle giebt, in welchen die 
tabische Arthropathie ausschliesslich durch eine Stflrung der Innervation 
ohne andere scbadliche Momente entstebt 1 ), so halte ich diese Meinnng 
doch namentlicb im Ilinbiick auf den angenommenen Zusammenhang zwi- 
schen Syphilis and Arthropathie fttr ganz richtig. 

Der Vortrag des Dr. Kornilow heisst: „ Arthropathia tabidorom 
and ibr Zasammenhang mit der Syphilis." Der Autor vertheidigt in diesem 
Vortrage die Eigenart der tabischen Arthropathie und stellt differential- 
diagnostische Merkmale auf zwischen der tabischen Arthropathie and den 
syphilitischen Erkrankangen der Gelenke. Allein diese Unterscheidangen 
scheinen mir keineswegs scharf genug zu sein, am in jedem Falle eine 
specifisch tabische Gelenkaffection von einer syphilitiscben Arthritis oder 
von einer auf sonstige Weise bei einem Tabiker entstandenen Gelenk- 
erkrankung zu anterscheiden. 

Immerhin glaabe ich, dass man in einigen Fallen von Tabes and 
ebenso bei anderen sypbilitischen Rttckenmarksieiden eine echt syphi- 
litische Gelenkaffection diagnosticiren kann. Dies beweisen am 
besten die beiden folgenden Krankengeschichten. Sie beziehen sich anf 
zwei Falle von Arthropathie, die ich vor Kurzem in der Poliklinik von 
Prof. P. Kowalewsky beobachtet babe. 

I. Apollon Ch., 41 Jahre alt, Schiffscapitan aus der Stadt Kola 
•(Gouvernement Archangelsk), aus gesander Familie stammend, verheirathet. 
Vor aclit Jahren hatte Pat. ein Ulcas induratum und wurde mit der Schmier- 
cur behandelt; fiber secundare Erscheinungen ist nichts Sicheres bekannt 
Nach zwei Jahren, im Januar des Jahres 1886, ftihlte Pat. pldtzlich starke 
Schmerzen im oberen Theile der Wirbelsaule, welche ungefahr zwei Wochen 
lang dauerten, besonders in der Nacht starker wurden and den Kranken 
zwangen, zu Haase za bleiben. Dann verscbwanden die Schmerzen, Ch. 
fing wieder an seinem Berufe nachzugehen, wobei er sich allerlei Erkal- 
tangen aussetzte. Bald bemerkte er eine Blasenschwacbe und eine Schwache 
in den unteren Extremitaten, besonders in der rechten. Durch eine nene 
Schmiercur and durch Elektrotherapie liessen diese Erscbeinangen nach, 
hdrten aber nicht mehr ganz auf. Nach acht Monaten ftihlte der Pat. von 
Neuem heftige bohrende Schmerzen in den Unterschenkeln, and bald danach 
erschienen Geschwtlre an dem rechten Unterschenkel; der linke Fuss fing 
an zu schwellen. Die Geschwtlre verschwanden bald, bald kamen sie 
wieder, zeigten sich auch auf dem linken Unterschenkel und auf dem lin- 
ken Fussrttcken. Die Schmerzen blieben anhaltend; im linken Fuss waren 
sie nicht besonders heftig. Die Geschwulst des Fusses vergrdsserte sich 
allmahlich, der Kranke bewegte den linken Fuss beim Gehen schwerer, 
als den rechten. So hielt der Zustand beinahe zwei Jahre lang an. Die 
Geschwtlre der Unterschenkel heilten an manchen Stellen und erschienen 
an anderen wieder von Neuem, die Geschwulst des linken Fusses vergrds¬ 
serte sich allmahlich und verbreitete sich scbliesslich auf den ganzen Fuss 
von den Kndcheln bis zu den Zehen. Die Schw&che der Beine und der 
Blase nabm auch bedeutend zu. Der Kranke konnte nicht mehr beim 
Gehen seine Beine vom Boden erheben; dabei war der rechte Fuss noch 

- • 

1) Siehe die oben citirte Beobachtung von Victorow. 
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schwerer beweglicb, als der linke. Nach dieser Zeit erschien eine Rdtbe 
auf dem linken geschwollenen FussrUcken, ungef&br im Gebiete der Arti- 
culatio tarsometatarsea IV. Im Mittelpunkt dieses gerdtheten Tbeiles zeigte 
sich bald ein kleines Geschwttr, welches stark eiterte. Nach einigen Mo- 
oaten heilten aile Geschwttre durcb eine neue specifiscbe Cur, nur die 
Geschwulst des Fusses blieb bestehen und verkleinerte sich nur sebr wenig. 
Die Schw&che der Beine und der Blase liess nicht nach, sondern ver- 
st&rkte sich noch mebr. Im Jahre 1892 entBchloss sich der Pat., nach dem 
Kaukasus zu fabren, und am 10. Juni kam er in das Ambulatorium von 
Prof. P. Kowalewsky in Piatigorsk. 

C h. ist von mittlerer Grdsse und starker Constitution mit m&ssig ent- 
wickeltem Panniculus adiposus und blasser Haut. 

Der rechte Unterscbenkel ist auf seiner vorderen Oberfl&cbe vom Knie 
bis zum Fusse dicht mit zahlreichen und grossen pigmentirten atrophischen 
Narben bedeckt; zwei solche Narben liegen auf der ausseren Oberflacbe 
des UnterschenkeU. Auf der vorderen Oberflacbe des linken Unterschen- 
kels sind ebensolche Narben zerstreut, sind aber nicht so zahlreich wie 
rechts. Die vorderen Flachen beider Schienbeine und ihre Cristae sind 
sehr hdckerig. Der rechte Fuss normal, der linke bedeutend verdickt, 
verbreitert und missgestaltet. Diese Ver&nderung der Form des Fusses ist 
von der Geschwulst abkangig, welche im Gebiete des ausseren Knochels 
beginnt, gleich unter ibm den grbssten Umfang erreicbt. Sie umfasst den 
Fuss auf seiner vorderen Flacke, indem sie sich hier vom Sprunggelenk 
bis zu den Phalangen erstreckt, sich in der ausseren Halfte des Fuss- 
rUckens, im Gebiete des Wttrfelbeins und der zwei ausseren Articul. tarso- 
metatarseae besonders stark aussert und unter dem inneren KnOcbel endigt. 
Die Geschwulst ist sebr resistent, hart, ein Fingerdruck lasst nur stellenweise 
undeutliche Spuren zurUck. Die Oberflache der Geschwulst ist hOckerig; die 
Haut fiber ihr ist unverschiebbar, und darauf sieht man drei mit einander 
vereinigte atrophische pigmentirte Narben, in deren Mittelpunkt eine tiefe 
uarbige Einziehung der Haut sich befindet. Die Ubrige Haut des Fusses 
ist blass, unterscheidet sich ibrer Farbe nach nicht von der Haut der ge- 
sunden Theile der unteren Extremitat. Die Beweglichkeit im Sprung¬ 
gelenk ist gebindert, aber schmerzlos. 

Die Pupillen sind ungleich: die linke enger, als die rechte; die Licht- 
reaction ist beiderseits berabgesetzt. Die Zunge weicht etwas nach rechts 
ab. Der Gang ist typisch spastisch. Der Kranke sttltzt sich fest auf 
einen Stock, ist nach vorn geneigt, die Beine bewegen sich nur mit Httlfe 
der Beckenmusculatur. Die Beine heben sich nicht vom Boden, so dass 
der Gang von einem lauten Scbarren begleitet wird. Bei jedem Schritte 
bewegt sich der ganze Korper spastisch hin und her. Die Sehnenreflexe 
der unteren Kdrperhalfte, besonders die Patellar- und Acbillesreflexe, sind 
beiderseits stark gesteigert. Die Tastempfindung der Haut der unteren 
Extremit&ten ist kaum herabgesetzt, mit Ausnahme des linken Fusses, wo 
die Herabsetzung scharf ausgesprochen ist. Die Muskeln der unteren Ex¬ 
tremit&ten, besonders der Unterschenkel, sind gespannt und rigide. Die 
Urinentleerung ist am Tage erschwert, Nachts kommt nicht selten Incon- 
tinenz vor. Seit langer Zeit hartn&ckige Stublverstopfung. 
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Id diesem Falle sind folgende Merkmale fttr die Diagnose der Grand- 
krankheit am wichtigsten: 

Die chroniscbe Entwickiang der Krankheit, der gleichzeitige Anfang 
der Schwficbe der Beine und der Blase, der spastiscbe Gang, die starke 
Steigerung der Patellarreflexe, der beiderseitige Fnssclonns und die geringe 
Stdrung des Tastsinns. 

Dieser Symptomencomplex ist far die sogenannte syphilitische 
Spinalparalyse 1 ) durcbaus cbarakteristisch. Nicht so leicht kann man 
aber bier die Diagnose der Affection* der Gelenke und der Knochen am 
linken Fuss stellen. 

Nach der Lage der Geschwulst kann man annehmen, das8 die Affec¬ 
tion hauptsfichlich das Sprunggelenk, die Articulationes tarsometatarseae 
und vielleicht auch die Articulationes intertarseae betrifft. Auf den ersten 
Anblick scheint es, dass man bier an eine sogenannte tabische Arthropathia 
gar nicht denken darf, weil in diesem Falle keine Tabes existirt. Erinnern 
wir uns aber daran, dass Gelenkaffectionen, welche der tabiscben Arthro- 
pathie ganz fihnlich sind, aucb bei der Syringomyelie und der Myelitis, 
bei der Brown-Sdquard ’schen Paralyse und der Compression des Rflcken- 
marks 2 ) u. a. beobachtet worden sind, so wird uns die Vermuthung, dass 
eine derartige Arthropathie auch bei der syphilitiscben Spinalparalyse vor- 
kommen kann, sehr wahrscheinlich. 

Also was filr eine Arthropathie haben wir in diesem Falle? Ist es 
eine „Pes tabetica“ oder eine „Pes syphilitica^ ? Das Ansehen der Ge¬ 
schwulst, ihre Schmerzlosigkeit, Hfirte, die Unebenheit ihrer OberflAche, die 
Anfisthesie der Haut ttber der Geschwulst sprechen fflr die nervdse Ent- 
stehung der Arthropathie, und dieser Annahme widerspricht auch nicht 
die Existenz der Narben nach einer eitrigen Fistel im Gebiete der Articul. 
tarsometatars. IV, weil die Vereiterung in der Gelenkhdhle auch bei ty- 
pisch tabiscben Arthropathien vorkommt. Dennoch giebt es Merkmale, 
nach welchen die Frage in diesem Falle mit grosser Bestimmtheit geltot 
werden kann. Das sind erstens die typischen syphilitischen Narben im 
Gebiete der Geschwulst und dann die Heilung der Fistel nach einer Schmier- 
cur. Diese Merkmale lassen meines Erachtens mit vollst&ndiger Sicherheit 
auf eine syphilitische Arthropathie schliessen. Und in der That hat 
der kranke Fuss schliesslich eine fast normale Configuration nach der spe- 
cifiscben Cur in Piatigorsk wiedererhalten. Also nur der gttnstige Ein- 
fluss der specifischen Cur und die Existenz von zweifellosen Spuren der 
Syphilis liessen in diesem Falle die richtige Diagnose stellen. 

II. Mich ail N., Kaufmann aus der Stadt Kursk, 53 Jahre alt, Witt- 
wer. Im Jahre 1874 hatte Pat. eine syphilitische Infection erworben, wurde 
mit einer Schmiercur behandelt und bemerkte bis 1888 keine weiteren Er- 
scheinungen der Krankheit. Seit Januar 1888 ffiblte er starke schiessende 
Schmerzen in den Beinen und im Rficken. Nach einem Jahr liessen die 
Schmerzen etwas nach und erschien ein tanbes Gefflhl in den Unterscheo- 
keln und den Sohlen und ein Gfirtelgeffibl um die Brust. Zu gleicher Zeit 


1) Erb, Syphilitische Spinalparalyse. Neurolog. Centralbl. 1892; Mac bin. 
Paralysis spinalis syphilitica. Centralblatt far Nervenheilkunde. 1892. Nr. 4. 

2) Erb, Ziemssen’s Handbuch. Bd.XI. 
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bemerkte der Pat. Unsicherheit seines Ganges, besonders im Dunkeln, dfteres 
Veriangen zmn Uriniren, znnehmende Stublverstopfung. Die Schwftche der 
Beine steigerte sich allm&blich, nnd im Jahre 1890 ging der Kranke nnr 
nocb mit einem Stocke sehr mfihsam. In der Mitte dieses Jabres bemerkte 
er eine Geschwulst an seinem iinken Fusse. Er weiss nicbt gewisa, wann 
diese Geschwulst begonnen hat; als er sie bemerkte, war sie beinahe so 
gross, wie bei der Untersnchung. Er erinnert sicb, dass er vor einigen 
Tagen anf der Strasse fehl getreten und gefallen war. Die Geschwulst 
war nicht roth, schmerzlos und hinderte den Gang nicbt. Am 8. Juni 
1891 kam Pat. in das Ambulatorium von Prof. P. Kowalewsky in Pia- 
tigorsk. 

Ein Mann von mittlerer Grdsse und Constitution. Die Haut und die 
Musculatur sind welk. Der Pat. gebt, sich auf einen Stock stUtzend und 
nach vorn geneigt. Die Beine werden weit auseinander und stampfend 
niedergesetzt. Das Romberg’sche Phftnomen ist sehr deutlicb ausgespro- 
chen, auch das Argil-Robertson’sche. Bewegungen der oberen Extremi- 
taten sind auch ataktisch, aber weniger als an den unteren. Die Patellar- 
reflexe fehlen beiderseits. Der linke Fuss ist sehr stark vergrdssert. An 
den unteren Enden beider Unterscbenkelknochen beginnt eine Geschwulst, 
welche tiber den Hinterfuss sicb ausdehnt, bier den grdssten Umfang er- 
reicbt, dann nacb vorn zu sicb allmahlicb verkleinert und ungefahr in der 
Gegend der Capitula der Mittelfussknochen sicb verliert. Die Geschwulst 
ist hart und elastisch, bdckerig, ganz schmerzlos. Ein Fingerdruck binter- 
Usst keine Spur. Die Haut liber der Geschwulst ist unverschiebbar, nacb 
ihrer Farbe gleich der gesunden Haut. 

Den Iinken Fuss bewegt der Kranke milhsam, aber schmerzlos. 

Die scbiessenden Scbmerzen, die Incoordination der Bewegungen, das 
Romberg’sche und das Argil-Robertson’sche Phanomen, das Fehlen der 
Patellarreflexe, die BlasenstOrung sind ganz genttgende Beweise ftir die 
Diagnose der Tabes dorsalis. 

Die Geschwulst des Iinken Fusses erschien ftir den Kranken unmerk- 
lich und entwickelte sich scheinbar ziemlich rasch. Dieser Umstand und 
das Aussehen der Geschwulst, die Abwesenbeit der entzUndlichen Erschei- 
nungen und die Schmerzlosigkeit liessen mit Bestimmtheit eine tabische 
Arthropathie annehmen. 

In diesem Falle wurde ebenfalls die specifische Cur angewandt — 
und am Scblusse der Behandlung war die Geschwulst fast ganz ver- 
schwunden! 

Im Sommer 1892, als ich den Kranken wiedersah, war der linke Fuss 
ganz normal, obgleich die Erscbeinungen der Tabes im Uebrigen noch 
vftllig die gleichen waren. 


Auf Grund des Mitgetheilten kann ich meine Ansicht in folgenden 
S&tzen formuliren: 

1. Syphilis der Gelenke bei Tabikern kann sich von der Charcot- 
schen Arthropathie durch nichts unterscheiden. 

2. Ein urs&chlicher Zusammenhang zwischen der Char cot’schen 
Arthropathie und den Innervationsstdrungen der Gelenke kann flir be* 
wiesen erachtet werden. 

Deutsche Zeitsohr. f. Nenrenheilkunde. V. Bd. 18 
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3. Trotzdem kommen nicht selten Arthropathien vor, welche nicbt 
rein nervflaen, sondern gemischten Ursprnngs Bind, wobei die Innervatioos- 
stttrungen nnr als prftdiaponirende Momenta dienen. Sie verachlimmern 
die Ernfthrnng der Gelenke nnd bilden einen Boden, welcher ftlr die Ein- 
wirkuDg der ftnsaeren und der inneren schftdlichen Agentien besondere 
gttnatig iat. 

4. Von derartigen ftnsaeren Schftdlichkeiten sind Traamen nnd Er- 
killtungen, von inneren Schftdlichkeiten Syphilis nnd Arthritismns am 
wichtigsten. 
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XV. 

Besprechimgen. 


1. 

Ueber die combinirten systematischen Erkrankungen der 
Rilckenmarkstrflnge der Erwachseoen. Von Dr. Karl 
Mayer. Mit 2 lithographirten Tafeln. Wien nnd Leipzig, W. Bran- 
miiller. 53 S. 

Die vorliegende Arbeit K. Mayer’s bildet einen werthvollen Bei- 
trag zn unseren Kenntnissen von den combinirten neurotischen System- 
erkranknngen. Sie enth&lt die genaue klinische und anatomische Beachrei- 
bang zweier vom Verf. nntersuchten Falle, welche sich den bisher bekannten 
Formen combinirter Systemerkranknng nicht okne Weiteres anreihen lassen, 
nnter einander aber eine hdchst bemerkenswerthe Aehnlichkeit zeigen/ 

Das Resumd des ersten Fail eg lautet: 45jfthriger Tageldhner. 
1870 nnd 1873 Wechselfieber. 1880 Ulcus durum mit nachfolgen- 
der Schmiercur. Seit 1888 lancinirende Schmerzen im linken Bein, 
reissende Gflrtelgefflhle, erschwerte Harnentleerung und GehstO- 
rung. September 1890: dysarthrische Sprachstdrung, reflectorische Pu- 
pillenstarre, spastische Parese slier Extremit&ten mit gesteigerten 
Sehnenreflexen. 1891 Zunahme der Paresen, Abnahme der Spasmen und 
Reflexe, SensibiliUtsstOrungen an den Beinen, Blasenl&hmung, lancinirende 
Schmerzen, totale PupillenBtarre. November 1891 Tod. Anatomischer 
Refund: Systematische Degeneration der PyS und KIS, sowie verschie- 
dener FaserzUge in den Hinterstr&ngen. Zellscbwund in den Ciarke’schen 
S&nlen, geringe Verfcndernngen der Vorderhornzellen. Deutliche Ver&nde- 
rungen der Kerne deB XII., VII. und VI. Gehirnnerven. 

Der zweiteFall, kurz zusammengefasst, ist folgender: 46jfthrige 
Fabrikarbeiterin, die einmal abortirt hat. Seit April 1890 lan¬ 
cinirende Schmerzen in den Beinen, Beit Mai 1890 Schw&che, Stei- 
figkeit und zunehmende Unfkhigkeit zu gehen. Frtthjahr 1892 Harn- 
beschwerden, Sprach- und Schluckbeschwerden, Ende 1892 spastische 
Paralyse der unteren Extremit&ten mit erhOhten Sehnenreflexen, st&rkere 
Sprachstdrung, Zungen- und Lippenatrophie, Atrophia m. opticorum 
mit totaler Amaurose. Tod im December 1892. Anatomischer Re¬ 
fund: Systemadsche Degeneration der PyS, KIS und gewisser Gebiete 
der HinterBtrftnge, Zellenschwond in den Ciarke’schen S&ulen und in den 
Hypoglossuskernen. — Ausserdem geringere Ver&nderungen in den Seiten- 

18* 


Digitized by Google 



266 


XV. Besprechungen. 


strangresten und Vorderstr&ngen, welche Verf. als „nicht systematisehe 
Degenerationen“ auffasst, wozu, wie wir glauben, kein zwingender Grand 
vorliegt. Nach den Abbildangen za artheilen, entspricht die Degeneration 
in den Vorderstrftngen zum Tbeil dnrchans der Erkrankang einer PyV, 
znm Theil handelt es sich am Erkrankangen der Seitenstrangreste and 
der sogen. Randzone, wie man sie aach bei amyotrophischer Lateral- 
sklerose a. a. in gleicher Weise findet. Die Bedeutnng und der anatomi- 
scbe Verlanf dieser Fasern sind ans freilicb noch ganz unbekannt. 

Abgesehen von dieser einen geringftlgigen, vielleicht etwas zweifel- 
haften Complication, ist der systematiscbe Charakter der Erkrankang in 
beiden Fallen vollkommen sichergestellt, so dass diese Beobachtungen 
hoffentlicb von Neuem dazu beitragen werden, die in keiner Weise stick- 
baltigen Einw&nde Leyden’s gegen das Vorkommen von combinirten 
echten Systemerkrankungen (Leyden rechnet diese Falle nnbegreiflicher 
Weise zur „diffusen chroniscben Myelitis'*!) zu entkr&ften. Was aber die 
sonstige Auffassnng der beiden Falle betrifft, so hat der Verf. meines Er- 
achtens nicht geniigend die eigenthttmliche Mittelstellnng betont, welche 
dieselben zwischen der Tabes und der , ; spastiscben Spinalparalyse" ein- 
nebmen. Aus den oben gegebenen kurzen Resumes erkennt man sogleich 
die Menge specifisch-tabischer Symptome, welche beide Rranken dargeboten 
batten, vor Allem die reflectorische Pupillenstarre (in Fall II durch die 
gleichfalls sebr charakteristische Opticus-Atropbie verdeckt), die lancini- 
renden Schmerzen, die GQrtelgefQhle, Sensibilitatsstdrungen and Blasen- 
symptome. Damit verbunden sind nan aber nicht ataktische Erscheinungen, 
sondern spastische Symptome und echte Lahmungen, fernerSym¬ 
ptome von Seiten der bulbarenNervenkerne (Sprachstdrungen, Schling- 
stdrungen u. dgl.). Diese Combination erinnert entschieden an ahnliche, 
nicht seltene Combinationen bei ansgesprochener Paralyse, und mir scheint 
es daber auch wicbtig, bervorzuheben, was Verf. nnterlassen, dass in beiden 
Fallen, oder wenigstens sicher im zweiten, auch psychische Symptome 
bestanden baben. In Fall I wird von der „geringen Intelligenz“ des Kran- 
ken gesprochen, welche freilich vielleicht angeboren war; im zweiten Fall 
wurde aber die Kranke wegen jjVerfolgungswahn-Ideen^ von einer internen 
Abtbeilung auf die psycbiatrische Klinik verlegt. 

Wenn wir somit im Krankbeitsbilde der beiden Falle entschiedene 
tabiscbe Symptome (Pupillenstarre, Opticus-Atropbie, Gdrtelgefahl, lanci- 
nirende Schmerzen) mit spastischen Erscheinungen und vielleicht mit an- 
gedeutet paralytiscben Symptomen (articulatorische Sprachstdrung, psychi¬ 
sche Stdrungen) vereinigt finden, so ist es meines Eracbtens am bo be- 
merkenswertber, dass wir im ersten Fall die Erkrankung 8 Jabre nach 
einer sicher festgestellten luetischen Infection auftreten sehen, wftb- 
rend im zweiten Fall wenigstens die Mdglichkeit einer Lues (Fabrikarbei- 
terin, die einmal abortirt bat) nicht fern liegt. Da wir nun von der 
typiscben Tabes, ebenso wie von der typiscben Paralyse bestimmt wissen, 
dass sie als postsypbilitiscbe Nervenerkrankungen auftreten, da ferner das 
Auftreten von systematiscben PyS-Degenerationen mit spastischen Sym¬ 
ptomen bei Paralytikern eine ebenfalls bekannte Tbatsache ist, w&hrend 
das Vorkommen isolirter „spastiscber Spinalparalysen^ mit vorwiegender 
PyS-Degeneration im Anschluss an Syphilis bereits mindestens sehr wahr- 
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scheinlich ist, so glaube ich zu der Vermuthung berechtigt zu sein, dass 
auch die beiden vod Mayer mitgetheilten Falle „combinirter System- 
erkrankung“ zu den postsyphilitischen zu rechuen Bind. Sie bieten so 
viele Ankl&nge an die bekannten postsyphilitischen Systemerkrankungen, 
dass man sie, wie ich glaube, ungezwungen als eine neue Mittelform 
dieser Krankheitsgruppe auffassen darf, welche den Uebergang von der 
hftufigen typi8chen Tabes zur viei selteneren PyS-Sklerose vermittelt. Wir 
erkennen hieraus von Neuem, in welch mannigfachen Combinationen 
die postsyphilitischen Systemerkrankungen auftreten kdnnen — eine That* 
sache, welche aber bei Anerkennung des von uns vertretenen grunds&tz- 
lichen Standpunktes dem wissenschaftlichen Verst&ndniss keine besondere 
Schwierigkeit darbietet und sich an zahlreiche andere, durchaus analoge 
klinisch anatomische Thatsacben (man denke z. B. nur an alle die zahl- 
reichen vorkommenden Combinationen postdiphtherischer Nervenerkran- 
kung) anschliesst. 

Verf. verwirft auf S. 3 seiner Arbeit mit vollem Recht die Aufstel- 
lung von Krankheitstypen nach rein klinischen Gesichtspunkten. Die 
Gowers'ache „ Atactic paraplegia" und die Grasset’sche „Tabes com- 
bin 6 “ haben gewiss nichts zur Kl&rung der betreffenden Krankheitsformen 
beigetragen. Nur bei einer gleichmttssigen Berttcksichtigung der ursttcb- 
lichen, der anatomischen und der klinischen Verhaltnisse, bei einer schttr- 
feren Sonderung des principiell Wicbtigen von den begleitenden Neben- 
umst&nden werden wir allm&hlich zu einer immer tiefer fortschreitenden 
Einsicht in das wirkliche Wesen der Krankheitsprocesse gelangen, und ich 
freue mich aussprechen zu kdnnen, dass die Mayer’schen Beobachtungen 
wiederum einen Schritt vorwftrts nach diesem Ziele zu bedeuten. 

Strtimpell. 


2 . 

Verbrechen und Wahnsinn beim Weibe, mit Ausblicken auf 
die Criminal-Anthropologic Qberhaupt. Von Dr. Paul 
N&cke. Wien und Leipzig, Wilh. Braumtiller. 1894. 257 S. 
2 Tabellen. 

Nacke hat seine den Lesern des Archivs und der Zeitschrift fttr 
Psychiatric bereits bekannten Abhandlungen fiber obiges Thema im Zu- 
sammenhang und mit Zus&tzen bereichert aufs Neue erscheinen lassen, 
um sie einem grdsseren Publiknm zugknglicher zu machen. Das ist vollauf 
berechtigt; die Verbrecherfrage ist ja der actuellsten eine, und bei ihrer 
Erledigung sind Berufskreise engagirt, die sonst sich in ihrer Arbeit gegen- 
seitig nur wenig beacbten. Freilich ein Theil des vorliegenden Werkes 
(besondere die ersten Abschnitte) bleibt — das gesteht sich N&cke 
selber — fast nur fttr Fachcollegen geniessbar. Da kommen zuerst 100 
Krankengeschichten von aus Strafanstalten der Irrenanstalt zugeftthrten 
und von vorbestraflten geisteskranken Frauen, es folgt eine ausftthrliche 
Btatistische Bearbeitung derselben, dann kommt ein Abschnitt, der die in 
der Strafanstalt aufgetretenen Psychosen und deren weiteren Verlauf im 
Irrenhause behandelt, und der vierte Abschnitt besch&ftigt sich mit der 
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Unterbringung irrer Verbrecher. Aus Abschnitt II greife ieb folgende 
Resaltate herauB: Es 1st anzunehmen, dass unter den 53 Inhaftirten wenig- 
atena 20—25 Proc. unschuldig verartheilt warden and ihre Strafe an- 
traten. Die vielbeschnldigte Isolirzelle ist sicher, wie aie heotzntage gc- 
ttbt wird, bei Gewohnheitsverbrechern nur selten allein im Stande, Psychoaen 
za erzeagen. Za Psychosen nicht Disponirte erkranken psychiach dnrch 
daa Gef&ngniss aelbat kaum, wohl aber Disponirte, bei welchen die relativ 
geringen Momente dea Gef&ngniaalebens aaaachlaggebend wirken kdnnen. 
Ein gat geleitetea Gef&ngniss ist relativ unschuldig. Der folgende Ab- 
scbnitt stellt feat, daaa es eine apecifiache Gef&ngniaspsychoae nicht giebt; 
nur gewiase Formen (prim&re Verrttcktheit, Amentia and acate Paranoia) 
ttberwiegen, and der Ausgang in Schwachainn ist relativ h&afig, allea Er- 
scheinungen, die dem Kenner der Verh&ltnisae nicht wanderbar vorkommen. 
Im IV. Abschnitt fellt die Entacheidung fttr Annexe an Strafanatalten aus, 
doch wird mit Recht vor Principienreiterei in diesen Dingen gewarnt 

Die folgenden Abschnitte (V. Die anthropologiach-biologiachen Be- 
ziehungen zum Verbrechen and Wahnsinn beim Weibe, VI. Znaammenhang 
von Verbrechen und Wahnsinn, VII. Verhatung and Behandlnng dea Ver- 
brechena) lasaen die zweite Hftlfte dea Buchtitela zar Herrschaft gelangen 
und bilden den fttr die Allgemeinheit weitaus feaaelnderen Theil. N&eke 
ist Gegner dea Lombrosianismus, womit er die ttberwiegende Mehrzahl der 
Fachgenosaen — mit Ausnahme vielleicht der italieniachen — auf seiner 
Seite hat. Das Verbrechen ist ein sociologiacher Begriff, and es ist ein 
Nansens, nach anthropologischen Merkmalen fttr denaelben za fahnden. 
Ea giebt keinen Verbrechertypus, keinen geborenen Verbrecher (verein- 
zelte Fttlle von angeborener echter moral insanity sind irrelevant). Alle 
sogenannten Verbrecbermerkmale beweisen lediglich die phyaiache and 
psychische Inferiority dea grttssten Theila der hier in Betracht kommenden 
Menscbenklaaae. Angeboren und durcb kttmmerlicbe hfiualiche Verhilt- 
niB8e fortgezttcbtet ist dieae Minderwerthigkeit lediglich ein Boden, auf 
dem in verkommener Umgebung ein Verbrechercharakter aufbltthen kann, 
aber nicht muas. Das milieu sociale spielt die Hauptrolle and reicht in 
Beinem Einflusse weiter, als man gemeinbin ahnt, denn hygieniach and 
social miserable Lage schwttcbt Vater and Mutter, hat ungttnstige Scbwan- 
gerschafts* und Geburtsverhftltnisse im Gefolge and hilft so aelbat den Bo¬ 
den mitbereiten, auf dem der Homunculus aich zum Verbrecher auawachst, 
naebdem ibn dieselbe sociale Umgebung mit Unmoral inficirt hat. Es iat 
selb8tveratttndlicb, dass von aolchem Standpunkt ana die ohnehin achwtch 
sten Poaitionen der Lombroso’scben Lehre: die atavistiache Erkltrang and 
die epileptoide Deutung des Verbreebertbums, keine Gnade finden, and es 
ist mit Freaden za begrttssen, dass auch hier wieder mit dem jimmer- 
lichen Unfag, wie er sich bei dem Gebranch der verachwommenen Be- 
griffe dea Ataviamas und der Degenerationszeichen eingeachlichen, acharf 
ins Gericht gegangen wird. 

Hat das Verbrecherthum seine Hanptwurzel im miliea sociale, dann 
mass die prophylaktiache Httlfe natttrlich mit der Besserong der socialen 
und geaundheitlichen Verfalltnisse jener Volkaacbichten einaetaen, ana denen 
aich die Verbrecherwelt hauptsttchlich rekratirt. Wer daa nnr kttnnte! 
Der ganzen Menschheit Jammer fasst uus an, wenn man so hoffnangsloae 
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Vorschlfige liest, wie: dem Staat erw&chst die Pflicht, den Volkswohlstand 
moglichst zn heben — oder: das Familienleben gilt es zu heben. Greif- 
barer und im Interesse des Volkswohls ttberhaupt schon energisch in An- 
griff genommen sind andere Forderungen, wie sie in der Syphilis-, Alkohol-, 
Ceberbfirdungs- nnd anderen Fragen znm Ansdrnck kommen. Bei der 
Bebandlnng des Verbrechers im engeren Sinne finden wir die bekannten, 
da nnd dort theilweise schon praktisch erprobten Postnlate geltend ge- 
macht: Abschaffung des Strafmaasses, Einftihrnng der bedingten Verur- 
theilung, Erweiterung der Juristenbildung, Einftthrung von Verbrecher- 
kliniken, Heraufrttcken der Strafmfindigkeit, Eintreten von Erziehnng an 
Stelle der Strafe n. s. w. 

Von den beigegebenen 2 Anh&ngen bringt der erste eine Untersnchnng 
von 16 Frauenschfideln (12 davon Verbrecherinnen angehfirig), die den 
Verf. zn den gleichen Resnltaten betreffs des Verbrechertypns kommen 
lfisst, wie sie oben skizzirt wnrden; der 2. Anbang behandelt eine bisber 
wenig beachtete, urs&chlich noch nicht aufgekl&rte nnd nach N&cke als 
Degenerationszeicben zn dentende Erscbeinnng: den Ganmenwnlst (Torus 
palatinus). Ein ansfttbrlicbes Literatnr-Verzeichniss bildet den Schlnss des 
lesen8werthen Buches, das insbesondere anch Jenen znr Lectttre empfohlen 
sei, die sich mit der Verbrecberfrage noch nicht eingebender besch&ftigt 
baben, denn es giebt in seiner zweiten Httlfte eine klare Orientirung fiber 
den Kern der Probleme nnd den Kampf der Geister anf diesem Gebiete. 

Specht (Erlangen). 


3 . 

Lehrbnch der Psychiatric. Von Prof. Dr. Krafft-Ebing (Wien). 

Ffinfte vermehrte nnd verbesserte Auflage. Stuttgart, Ferd. Enke. 

1894. 

Ueber v. Krafft-Ebing’s Buch, das nnn in ffinfter „vermehrter 
nnd verbes8erter“ Auflage vorliegt, l&sst sich scbwer etwas Nenes sagen. 
Den Platz in der psychiatriscben Lehrbuchliteratur, in den er mit seinem 
ersten Erscheinen eingerfickt ist, bat er trotz der mittlerweile anf dem 
Plan erschienenen gef&hrlichen Rivalen fortgesetzt behauptet, das zeigt 
eben die jetzt schon wieder nach 3 Jahren ndthig gewordene nene Auf¬ 
lage. Dass der inzwiscben vergrfisserte Besitzstand nnserer Wissenschaft 
bier voile Berficksichtignng gefunden, ist selbstverstfindlich. Noch immer 
liegt ja das Hanptarbeitsfeld derselben im verfeinerten Ansban des klini- 
schen Krankheitsbildes, allein es wird jetzt darin des Gnten fast zn viel 
gethan. Die Haupt-, Neben-, Unter-, Misch- nnd Uebergangsformen mehren 
sich in fippiger Fttlle, vereinzelte Ffille werden zn Repr&sentanten nener 
Grnppen gepr&gt, nnd schon macht sich eine nnangenehme Verwirrnng ftthl- 
bar. Da ist es denn ein Vorzng des vorliegenden Buches, dass in ihm 
ein gemfissigter Conservatismns sich geltend macht; die classificatorischen 
Umstellnngen nnd die Nenanfhahme von Krankheitstypen stellen gegen 
frflhere Anflagen — es liegt mir znm Vergleich die zweite vor — ganz 
entschiedene Verbessernngen dar. Es Allen in diesem Pnnkt ganz recht zn 
machen, ist freilich ein Ding der Unmdglichkeit, liegt ja auch nicht in der 
Aufgabe eines Lehrbnches, das dnroh strengere Linienffihrnng den Neu- 
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ling an die Eigenart der Contouren der psychopathischen Bilder gewdhnen 
soli. Eine leicht schematisirende Darstellnngsweise and die Verzichtleistang 
auf eine Reihe von Beobachtungen, die vielleicht gerade die interessan- 
testen sind fttr den Fachmann, ist dabei nnbedingtes Erforderniss, soil im 
Geist des Lernenden eine heillose Confusion vermieden werden. Der 
Nichtpsychiater kommt fiber eng gezogene Grenzen doch nicht hinaus, and 
der beginnende Specialist findet, wenn er hier die erste Orientirong ge- 
wonnen, seinen Weg scbon selbst weiter. Von diesem Gesichtspunkt aus 
ist es zu begrtlssen, dass auch diese Auflage sich an die Traditionen ihrer 
Vorgfingerinnen gebalten hat, in denen solche Principien immer maass- 
gebend waren. 

Speoht (Erlangen). 


4. 

Zur inneren Organisation der Irrenanstalten. Von Dr. Scha¬ 
fer, Arzt der Irrencolonie Langenhorn*Hamburg. Hamburg, Otto 
Meissner. 1894. 19 S. 

Fiott gescbriebene Broschtire, die schneidig fittr die materielle und 
sociale Besserstellung der Irrenarzte eintritt und einige Missst&nde be- 
leucbtet, wie sie sich noch in mehreren Anstalten in der Stellung zwischen 
ftrztlichem und Verwaltungs-Vorstand, sowie zwischen letzterem und dem 
Oberwartpersonal geltend machen. Dass seine Forderungen nicht utopi- 
stisch sind, erhellt u. A action daraus, dass sie beispielsweise an der 
Erlanger Anstalt im Wesentlichen bereits seit Jahren sich ihrer Verwirk- 
lichung erfreuen. Auch Schafer gehdrt anscheinend zu den beati possi- 
dentes; urn so edler von ihm, dass er sich der weniger gl tick lick situirten 
Specialcollegenjn so warmherziger Weise annimmt. Recht angebracht ist 
auch die Anregung, dass die irrenarztliehen Vereine sich auch mit den 
das Wohl der Standesgenossen betreffenden Fragen eingehend beschaftigen 
mochten. 

Specht (Erlangen). 


Mit der 66. Versammlung deutscher Haturforeoher und Aerzte, 

welclie Ende September 1894 in Wien stattfindet, wird eine AussteUuig 
von Gegenstanden aus alien Gebieten der Naturwissenschaft und Medicio 
verbunden sein, zu deren Beschickung hiedurch eingeladen wird. An- 
meldungen sind bis 20. Juni an das „Au88tellungscomitd der Naturforseher- 
versammlung (Wien, 1. Universitat) u zu richten, von welchem die Anmel- 
dungsscheine, Aussteilungsbestimmungen und alle Auskdnfte zu erhalten sind. 

FOr das Ausstellungscomit^: 

Hr. laiimilian Sternberg lofrath Hr. Carl Brnnner t. Wattenwjl 

ScbriflfUhrer. Obniann. 
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XVI. 

Ein Fall yon congenitaler Syringomyelie mit intra- 
mednll&rer Teratombildung. 

Ton 

Dr. Wold. Gerlaeh, 

Prosector am GouTernementslandschafUhospiUle in Poltawa. 

(Mit Tafel VIII a. IK und einer Abbildung im Text.) 

Im Januar 1892 kam in der Universitatsabtheilung des 
Dorpater Bezirkshospitals (Prof. Dr. K. Debio) die Leiche 
eines Mannes zur Section, bei dem Prof. Dehio wegen ganz ungewohn- 
lich ausgedehnter nnd bosartiger Decubitusgeschwtire und auch anderer 
auf trophische Stflrungen deutender Ver&nderungen bfcreits w&hrend 
des Lebens das Vorhandensein einer Syringomyelie vermuthete: wegen 
des ganz jammeryollen Zustandes des Patienten konnte eine genauere 
klinische Untersuchung nicbt ausgeftihrt werden. Als sicb naoh dem 
Tode die Diagnose bestatigte, unternahm icb als Ass is tent jener 
Abtheilung die mikroskopiscbe Untersuchung des Rtickenmarkes, 
welcbe zu so interessanten Ergebnissen gefUhrt bat, dass ich von 
einer Verttffentlichung derselben nicbt Abstand nehmen kann, urn so 
mehr, als sie aucb neues Licht auf die Genese der Syringomyelie zu 
werfen geeignet sind — weniger durch den Fund eines Teratomes, 
als durch andere beobachtete Eigenheiten. 

Es handelt sicb im gegebenen Falle um einen 36j&hr. esthnischen 
Bauer, der Uber sehr heftige ziehende Schmerzen in fast alien Glie- 
dern klagte und die Aussage macbte, dass alle an ihm bemerkten patho- 
logischen Verfinderungen im November 1891 aufgetreten seien, w&hrend 
er frtiher stets gesund gewesen sein will. Da nun, abgesehen von der 
Unwahrscheinlichkeit dieser Angabe, der Patient sich auf keine weiteren 
Fragen einliess und auch sonst den Eindruck eines psychisch stark 
zurdckgebliebenen Individuums macbte, war man gezwungen, Uber 
sein Vorleben brieflich Erkundigungen einzuzieben, welche wesentlich anders 
lauteten, als die Anamnese des Kranken. Es stellte sich n&mlich hierbei 
heraus, dass der Patient bereits von seiner Kindheit an lahm 
gewesen ist, sich jedoch seiner Beine wohl bedienen konnte, so dass er 
Deutsche Zeitschr. f. Norvonhoilkunde. V. Bd. 19 
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auch kleine Dienstleistungen zu verrichten im Stande war: die vollstandige 
„Lahmung“ sei erst im Herbste 1891 aufgetreten. Etwa dreimal in 
seinem Leben hatte sich der Kranke auf einen zu heissen 
Ofen schlafen geiegt und dabei gar nicht bemerkt, dass er 
sich dadurch grttudliche Brandwunden zugezogen hatte. 
Vor etwa sechs Jahren habe er ferner an Wunden and „Faulniss“ der 
H&nde gelitten, doch soil die eine Hand bereits 20 Jahre lang verkrftppelt 
and wand gewesen sein. Gegen drei Monate vor seiner endgtiltigen Er- 
krankang sei auch die Haut krank geworden, wobei zugleich einige grosse 
Wunden am Kdrper aaftraten. 

In Bezug auf den Status praesens, der bei dem elenden und ver- 
kommenen,mitlinksseitigemLeucomaadhaerens behaftetenIndividuum 
infolge des Krafteverfalles und der Contracturirung ailer Extremi¬ 
st en nur ganz oberflachlich aufgenommen werden konnte, mdgen folgende 
Bemerkungen genttgen. Das Knochengerttst des Kopfes und des Halses war 
unver&ndert; ebenso dasjenige der oberen Thoraxpartien. In der Gegend 
des IX.—XI. Processus spinosus thoracicus befand sich eine kyphosko- 
liotische Verkrttmmung der Wirbelsaule. Die Arme waren im 
Schulter- und Ellbogengeienke leicht, die Beine dagegen sowohl im Hflft- 
als auch Kniegelenke stark flectirt und contracturirt, so dass jeder Versueh, 
dieselben in irgend eine andere Lage zu bringen, von lauten Schmerzens- 
ausserungen begleitet wurde. Die linkeHand war gegen den Vor* 
derarm ulnarw&rts luxirt, infolge destructiver VorgSnge im Radio- 
carpalgelenke; die Endphalange des vierten Fingers war, offen- 
bar durch ulcerative Processe, verlorengegangen. An den FOssen nichts 
Besonderes zu bemerken. Die Musculatur und das Unterhautfettgewebe 
waren geschwunden. Es bestand eine Incontinentia alvi et urinae. 

Eine genauere Berllcksichtigung verdient die Haut, welche am ganzen 
Korper, das Gesicht ausgenommen, mit einem chronischen papuldsen 
Exanthem bedeckt ist, das an den Extremitaten am deutlichsten aus- 
gesprochen ist, woselbst man auch h&morrhagische Knoten antrifft, 
welche an manchen Stellen die linsen- bis erbsengrossen Hautinfiltrate aus- 
fallen. Auf den Oberschenkeln stehen die Efflorescenzen etwas weiter, als 
an den Unterschenkeln und an den FussrOcken; ebenso auch an den Armen. 
Hier, sowie an Brust und Bauch, ist dieses kndtchenf&rmige Exanthem ver- 
deckt durch ein chroniches squamflses Ekzem, welches zu einer merklichen 
Verdickung und Rigiditat der Haut gefahrt hat. Diese Hautver- 
dickung ist besonders stark ausgesprochen an beiden Handen, namentlich 
aber am Handracken und an den Fingern, so dass dieselben unf&rmlich 
verdickt und vergrdssert erscheinen. Zwischen den Fingern befinden sich 
ausserdem noch Hautrhagaden. Die Fusszehen dagegen sind rein, weiss 
und schlank. Auf dem RUcken macht sich ein vorherrschend squamdses 
Ekzem, gemischt mit hamorrhagischen Kndtchen, bemerkbar. 

Ausserdem ist aber der ganze Korper mit gangrandsen, 
libel aussehenden Decubitusgeschwliren geradezu bedeckt, 
welche zum grossten Theil in den wenigen Tagen des Hospitalaufenthaltes 
aufgetreten sind; einige von ihnen haben dabei mit kaum glaublicher Ge- 
schwindigkeit urn sich gegriffen, wie es z. B. folgender Verlauf des De¬ 
cubitus auf dem Trochanter des rechten Oberschenkels zeigt. Am 29. De- 
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cember 1891 sah man an bezeichneter Stelle bios eine geringe, etwa 
brillenglasgrosse Rdthung, am Tage darauf hatte sich dieselbe bereits in 
betr&chtlich livide Flecken umgewandelt, welcbe am 31. December gan- 
gr&nOs zerfallen und bis an die Fascie reichen. Am 2. Januar 1892 ist 
auch der Knochen blossgelegt und an seinem hervorspringenden Theile 
rauh geworden. Zugleich bat sicb der geschwttrige Zerfall aucb in die 
Peripherie verbreitert, so dass aus den kleinen Flecken, welche am 29. De¬ 
cember sichtbar waren, sich ein tiefgreifender Defect ausgebildet hat, der 
10 X 14 Cm. an Ausdehnung besitzt. Ein ebenso grosser Decubitus be- 
fand sich am 2. Januar 1892 auch fiber dem anderen Trochanter und war 
gleichfaUs ebenso rasch entstanden, wie der erste. Ferner fallen durch 
ihre GrOsse und Bdsartigkeit noch folgende DecubitusgeschwUre auf: erstens 
am Kreuzbein ein sehr unregelmUssig gestaltetes von etwa 20 Cm. Breite 
und 15 Cm. L&nge. Dieses hatte der Kranke bereits bei seiner Aufnahme, 
allerdiogs in unvergleichlich geringerer Tiefe und Ausdehnung gehabt: 
nun ist die Haut und das Unterhautbindegewebe von ihm durchsetzt, die 
Muskeln und Fascien zerstdrt und das Kreuzbein blossgelegt, so dass man 
die untere Oeffnung des Sacralkanales mit seinem rauh gewordenen Kno- 
chenrande sehen kann. Ein zweiter Decubitus hat an der Aussenfl&che 
des rechten Oberschenkels einen Substanzverlust gesetzt, in dessen Grunde 
man die blossgelegte gangr&ndse Extensorenmusculatur bemerkt, unterhalb 
derer der in einer Lange von 10 Cm. vom Periost entblosste Oberschenkel- 
knochen daliegt. Ein jauchiger Senkungsabscess breitet sich von hier so- 
wohl nach oben, als nach unten hin aus. Das Ganze hat sich, gerechnet 
von den ersten Spuren einer ROthung an, im Laufe von ca. 3 Tagen heraus- 
gebildet. Das Periost erreichen oder zerstoren auch noch ein Decubitus- 
defect am rechten Epicondylus externus humeri, der 5 Cm. lang und 4 Cm. 
breit ist, und in dessen Grunde der rauhe Epicondylus fflhlbar wird, und 
dann noch einer an der rechten Spina ossis ilei ant. sup. und an der zu- 
gehbrigen Crista ilei von 6X8 Cm. Ausdehnung, und einer, allerdings 
etwas kleinerer, diesem entsprechend auf der anderen Seite. Endlich mtissen 
an dieser Stelle auch noch zwei Gewebsnekrosen an den beiden Tibien er- 
w&hnt werden, von denen die eine am inneren Knauf des rechten und die 
andere an der inneren Fl&che des linken Knochenschaftes ihren Sitz hat. 

Weniger tiefgreifend und etwas jttnger, jedoch immer noch eine Aus¬ 
dehnung von 8 —10 Cm. Lftnge und 2 — 5 Cm. Breite erreichend, sind 
DecubitusgeschwUre zu verzeichnen, entsprechend der Uusseren hinteren 
Peripherie beider Acromialgegenden, dann entsprechend der Gegend der 
achten und zehnten Rippe zwischen der Linea axill. und scapularis rechts, 
und endlich ein etwas kleinerer, jedoch bis auf den Muskel durchgedrun- 
gener, am Hinterkopfe links. Weitere, im Verh&ltniss zu den eben er- 
w&hnten unbedeutendere Hautnekrosen befinden sich an beiden Ohren, an 
drei Rippen auf der linken RUckenh&lfte und an einer Rippe der linken, 
vorderen und unteren Thoraxgegend. Ferner: am linken Epicondylus ex¬ 
ternus humeri eine, zwei an der inneren Seite des rechten Oberschenkels 
und mehrere am rechten Unterschenkel und an den Fussknbcheln beider- 
seits — im Ganzen Uber dreissig DecubitusgeschwUre. 

An demselben Tage, an welchem der eben geschilderte Zustand der 
Haut sich herausgebildet hatte, also am 2. Januar 1892, verschied der Kranke 
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unter den Erscheinungen zunehmenden Krafteverfalles. Am folgenden Tage, 
noch vor Ablauf von 24 Stunden seit dem Tode und noch vor der eigent- 
lichen Section, welcbe erst am 4. Jannar stattfand, entfernte ich unter 
Beobachtung grdsster Scbonung das Rtickenmark aus seinem Kanale. Hier- 
bei fand sicb in der That dasselbevon der Pyramidenkreu- 
zung an bis znm unteren Dorsalmark von einer fast einheit- 
lichen Hdhlung durchsetzt, welche an manchen Stellen breiter, an 
anderen wieder etwas enger erscheint und ihre grdsste Lichtung im unteren 
Hals- und oberen Dorsalmark erreicht. 1m mittleren Dorsaltheile ist das 
RQckenmark sehr schmal und derb, wobei das Lumen der Hdhlung ver- 
haltnissmassig eng ist. Etwa in der Mitte dieser schmalen Stellen wird 
die centrale Lichtung wiederum etwas weiter, und die umhtlllende Rflcken- 
markssubstanz wird auf eine kurze Strecke gleichsam in einzelne Strange 
getheilt: von innen betrachtet, macht hier die Hdhlenwand etwa einen Iho- 
lichen Eindruck, wie der Boden des IV. Ventrikels mit seinen Walston. 
Knrz vor dem Beginne der Lendenanschwellung ist mit unbewaffnetem Auge 
keine pathologische Hdhle mehr zu sehen, wohl treten aber in jener seibst 
centrale, mehr im Gebiete der hinteren Medianfissnr gelegene Spalte auf, 
wQhrend im Uebrigen das Mark normal erscheint. Nach oben zn reicht 
die Hdhle znm Theil sis blosser Spalt, zum Theil, und zwar zum grfas- 
ten, obliterirt bis tlber die linke Ala cinerea hinaus. Sie ist dberall mit einer 
gallertigen Flllssigkeit erfttllt und zum Theil von einer besonders geftrbten, 
bald schwacher, bald starker entwickelten Schicht Gliagewebes umgeben. 

Der allgemeine Seotionsbefond ergab einen normalen Situs viscernm 
und an den Eingeweiden keine irgendwie nennenswerthen Veranderungen. 
Das Gehirn wurde blutarm und von zaher Consisted befnnden; es hatte 
bis auf das Vier- bis Ftlnffache erweiterte und mit kiarer 
Flllssigkeit gefttllte Seitenventrikel. An der Hirnoberflache be- 
stand ein unbedeutender Hydrocephalus externus, sonst war hier Alles nor¬ 
mal. Es wurden nun nach der Section verschiedene Nerven-, Muskel- und 
Hauttheile behufs genauerer Untersuchung herauspriparirt und aufgehoben. 

Gleich nach der Herausnahme kamen diese Prkparate sowohl, als auch 
dasRtickenmark bis zur eingetretenen Fixirung in Mdller’sche Fllls¬ 
sigkeit und wurden hierauf in allmahlich immer wasserarmerem Al- 
kohol endgUltig erhartet und in Colloid in eingebettet. 

Gefarbt wurde das RQckenmark nicht als Ganzes, sondern in ein- 
zelnen Schnitten, da ich sowohl die Weigert’sche Markscheiden- 
farbung, als auch eine gewdhnliche H a m a t o xy 1 i n f a r bu n g 
anwenden wollte. Zu diesem Zwecke wurden zunachst alle Schnitte, bis 
zur Kupferacetatdurchtrankung einschliesslich, gemeinsam behandelt und 
dann, je nach Bedtlrfniss, entweder in gewdhnliches AlaunhQmatoxylin oder 
in das Weigert’sche Lithionhamatoxylin gebracht, und zwar nach vorher- 
gegangenem Abschwenkcn in Wasser. Die AlaunhQmatoxylinfarbung com- 
binirte ich tlbrigens mit einer nachtraglichen Bearbeitung in der Kupfer- 
acetatldsung, wodurch ich eine f(ir mich wichtige Differenzirung verschie- 
dener Gewebselemente erzielte. Ich brachte namlich die im Hamatoxylin 
befindlichen Schnitte, scheinbar noch ganz ungentlgend gefarbt, nach einem 
kurzen abermaligen Abschwenken im Wasser von Neuem in die Kopfer- 
acetatldsung, worauf sie sofort einen schdn blauen Farbenton annahmen. 
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Unter dem Mikroskop erschienen die Gewebe verschieden gef&rbt: das 
Bindegewebe und das Protoplasma mehr rdthlich-violett, also lilla, das Glia- 
gewebe mehr blaa-violett und die Blutkflrperchen deutlich blau. 

Bei der Sohildernng mikroskopisoher Verhaltnisse des in etwa 400 
Stufenschnitte zerlegten RQckenmarkes sollen dessen einzelne Bestandtheile 
weniger topographisch, als systematisch abgehandelt werden, weil dadnrch 
bedeutungsvolle Befnnde klarer hervorgehoben werden kdnnen, wenn auch 
andererseits Wiederholungen sich nicht ganz werden vermeiden lassen. 

Was znn&chst das pathologischeLnmen anbelangt, so ist zu er- 
w&hnen, dass seine letzten Spuren in Form eines Gliastreifens in der linken 
H&lfte des Pons Varoli, mdglicher Weise auch noch mehr cerebral auf eine 
nnbekannte Weise verlanfen, weil die BrQcke nicht mehr in den Bereich 
der mikroskopischen Untersuchung hineingezogen wnrde: eine leider nicht 
ganz gleicbgttltige Unterlassung, welche bei der Darchmnsterung syringo- 
myelitischer Ver&nderungen in Znkunft vermieden werden sollte, da sie 
in Bezng anf die Entstehungstheorien dieser Erkrankung des RQckenmarkes 
von Bedeutung ist. Ich kann also die genauere Beschreibung erst etwa 
in der HOhe der Vagus- und Hypoglossuskerne beginnen, wo sich der er- 
w&hnte Gliastreifen genau an derjenigen Stelie befindet, an welcher im 
gesunden RQckenmarke die linksseitigen Vaguswurzeln verlanfen. Er nimmt 
hier seinen Ausgang, ohne scharfe Grenzen zu zeigen, von der grauen Sub- 
stanz des Bodens des vierten Ventrikels und setzt sich unter einer ganz 
geringen Verbreiterung an die Peripherie der Medulla oblongata an, in- 
dem er in Form eines ganz schmalen Bandes so vom Qbrigen Mark einen 
Quad ran ten abtrennt, in welchem normaler Weise die Kerne des Vagus, 
der Funiculi cuneati und graciles, das Ltenhossek’sche BQndel u. s. w. liegen 
mQssten. Dieser Gliastreifen macht aber trotz seines ganz ungewflhniichen 
Auftretens durchaus den Eindruck eines zum Aufbau des vorliegenden 
Markes nothigen Gebildes, da sich an ibn in einer sehr regelm&ssigen Art 
bogenfftrmige, ganglienzellenfQhrende Gliabalken anfQgen, welche die inne- 
ren Bogenfasern der Medulla oblongata unter fast rechtem Winkel kreuzen 
und so viereckige Maschenr&ume fdr die Vorder- und Seitenstranggrund- 
bOndel freilassen. Diese Anordnung des gliOsen Hdhlenfortsatzes Qndert 
sich einschliesslich bis zur Pyramidenkreuzung fast nur insofern, als sein 
medianes Ende seit dem Uebergange des vierten Ventrikels in den Central- 
kanal nun von der Umgebung dieses ausgeht, w&hrend das laterals Ende 
den Hinterhdrnern entsprechend sich alim&hlich immer mehr zur binteren 
Peripherie begiebt. SelbstverstQndlich verschwinden mit den inneren Bogen¬ 
fasern auch die glidsen anormalen ScheidewQnde. 

Bereits in den letzten Schnitten durch die Medulla oblongata treten 
in diesem Gliastreifen zwei elliptische Spalte auf, die als Vorl&ufer der 
mehr nach unten gelegenen HaupthOblen zu betrachten sind. Im eigent- 
lichen RQckenmark verbreitert sich derselbe zu einem etwas breiteren Felde, 
das die gauze Gegend des linken Hinterhornes einnimmt, wfthrend sich 
rechterseits an gleichwerthiger Stelie und urn den Centralkanal herum eine 
ZerklQftung der grauen Substanz ausbildet, welche rasch urn sich greift 
und auf der Htihe seiner Ausdebnung das ganze RQckenmarksgrau mit 
alleiniger Ausnahme der Vorderhdrner in eine auffallend symmetrische, von 
Gliabalken durchzogene LQcke verwandelt, wie es Fig. 1 zeigt. Dabei ist 
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von einer Gliawucherung keine Spur zu bemerken. Einzelne von den Glia- 
brilcken, welche das Lumen durchsetzen und eine ganz unregelmftssige Be- 
grenzung haben, sind noch von einer homogenen kdrnigen Masse umhflllt, 
welche offenbar den geronnenen Inhalt der pathologischen Hohiung dar- 
stellt. Gleich nachdem diese ibre soeben geschilderte hftchste Ansdehnung 
erreicht hat, beginnt sie sich von Neuem zu verkleinern, indem sich ihre 
in die Hinterhorngegend hineinragenden Ausl&ufer von der Peripherie zu- 
rtickziehen, so dass von ihr nur noch ein hinter dem wohlausgebildeten 
Ependymfaden gelegener centraler Raum nacbbleibt, in welchem ganz un- 
vermittelt Elemente des Mesodermes auftreten, die nun einen etwa 3 Mm. 
langen unregelm&ssig gestalteten teratoiden Einschluss des RQckenmarkes 
bilden (Fig. 2), An diesen schliesst sich eine abermalige linkerseits bis 
an die Pia heranreichende Erweiterung des pathologischen Lumens an 
(Fig. 3), welch’ ietzteres hier jedoch bereits einen anderen Charakter an- 
zunehmen beginnt, indem es von einem derbfaserigen mit Hematoxylin 
genau ebenso wie die Pia gef&rbten Saume begrenzt erscheint; d. h. der 
derbfaserige Saum ist im Gegensatze zur blauvioletten Glia rothlich-violett. 
Daneben tritt jedoch rechts in der Gegend der Hinterhdrner auch noch 
eine unausgekleidete, wie die oben bescbriebene, also zerkltiftete Hdhlung 
auf, welche sich aber sehr bald wiederum schliesst und deshalb in der 
Abbildung nicht mehr angetroffen wird. Aber auch die ausgekleidete Lich- 
tung hat einen nur sehr kurzen Bestand, da sich die entgegengesetzt ge- 
legenen derbfaserigen Saume sehr bald aneinanderlagern (Fig. 4). Auf 
diese Weise hat man hier im oberen Cervicaltheile, abgesehen von einigen 
Veranderungen in der weissen Substanz und einer etwas rudimentSren Aus- 
bildung beider Hinterhdrner, ein auf eine kurze Strecke annahernd nor- 
males Rtickenmark vor sich, das bios an Stelle eines Theiles seiner beiden 
Hintersaulen einen genau so wie die Pia gefarbten, aus zwei aneinander- 
gelagerten Blattern bestehenden Streifen eingeschlossen entbalt, welcher 
durch eine ganz feine Glialage von jener geschieden wird, oder aber stellen- 
weise direct in die Pia mater tlbergeht, welcher ferner bis an das Cen¬ 
trum reicht und hinter dem wohlausgebildeten Ependymfaden gelagert ist. 
Anfangs liegt dieser Streifen nur linkerseits; mehr caudalwarts dehnt er 
sich jedoch auch auf die rechte Seite aus und beginnt auch die Hinter- 
str&nge dieser Seite vom ilbrigen Rttckenmarke abzutrennen, wobei ihm 
immer eine leichte Zerkltiftung in der Glia vorangeht, so dass es den An- 
schein gewinnt, als ob der derbfaserige Saum in bereits vorgebildete Lflcken 
eindringt. Zugleich weichen die beiden derbfaserigen Blatter in dem Maasse, 
wie sie nach rechts hin vordringen, auseinander, bis endlich ein das ganze 
Rtickenmark durchquerender Spalt entstanden ist (Fig. 5), der sich nun, 
bald enger, bald weiter, jedoch nie ganz geschlossen, angefangen von einer 
Gegend, welche sich noch vor der beginnenden Cervicalanschwellung be- 
findet, bis kurz vor die beginnende Lumbalanschwellung hinzieht: —wir 
haben es also mit der Haupthdhlung zu thun. Diese kann man nun 
nach der Beschaffenheit ihrer Umgebung im Allgemeinen in zweiTheile 
trennen, von denen der obere gliaarmer, der untere gliareicher ist. 

Im erstereYi Theile, der ungefabr der Cervicalanschwellung ent- 
spricht, ist nichts Besonderes zu verzeichnen, seine Wandungen sind glatt, 
und die innere Begrenzung verlauft, unter dem Mikroskop betrachtet, \ n 
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einer geraden Linie, nur sanfte Kritmmungen vollziehend. An der Ueber- 
gangs8telle zum Dorsaltheile spaltet sich dcr Kanal in 2—3 Lamina and 
verschmfllert sich hierbei. Zugleich treten nm diese Lamina herum, an- 
scheinend als Auslftufer der Ausbuchtnngen der ansgekleideten Hdhlung, 
nur von Glia begrenzte Ldcken anf. Diese Stelle bildet den Uebergang 
znm zweiten Theile, welcher ganz ansgesprochener Weise ftinf von 
oben nach nnten aneinandergereihte Unterabtheilungen er- 
kennen lflsst, welche ihrerseits sich za je zweien congraenten am die dritte 
als structarellen Mittelpankt lagern, and zwar entsprechen sich die erste 
mit der fttnften, die zweite mit der vierten. 

Das Mittelstfiek ist sehr anffallend durch die Configuration der die 
Hdhle nmschliessenden Markstrflnge und dadnrch, dass es im Verhflltniss 
za den anderen Theilen nnr eine geringe Gliavermehrnng anfznweisen hat: 
es ist jene Stelle, welche makroskopisch ein ventrikelartiges Aussehen hat 
(Fig. tl). Nach oben and unten hin verkleinert sich die hier breite Hflh- 
lang bis auf eine kaum einen Millimeter breite Oeffnung. Die Qaerschnitte 
darch das Rilckenmark, an diesen die zweite and vierte Unterabtheilung 
darstellenden Partien sind einander znm Verwechseln fthnlich, wie Fig. 9 
and 14 zeigen. Von diesen ist die erstere einem vom Mittelstttck aus ge- 
rechnet cerebral-, die letztere caudal warts gelegenen Qaerschnitte ent- 
nommen worden. Der Uebergang vom Centrum zu diesen beiden findet 
auf eine ganz symmetrische Weise durch Fig. 10 and 12 statt: der ein- 
zige Unterschied zwischen beiden, der flbrigens sehr in die Augen f&llt, 
ist, dass das Hdhlenlumen in Fig. 12 von Glia ausgefttllt wird. Das Wesent- 
liche hierbei ist jedoch die Scheidung der weissen Marksubstanz in 6 Felder 
and in Vorderstrftnge. Der derbfaserige Sanm lflsst sich in Fig. 12 bei a 
nachweisen. 

Die beiden letzten Abtheilungen, welche sich sowohl nach oben, als 
auch unten zu an die zweite und vierte anschliessen, haben wiederum eine 
Verbreiterung des Hflhlenlumens aufzuweisen, welche eine deutliche Ten- 
denz zeigt, vier Zipfel auszosenden, die zu je zweien die Pyramidenseiten- 
strangbahnen umgreifen. Auch hier besteht eine grosse Aehnlichkeit der 
Scbnitte unter einander (vgl. Fig. 8 mit Fig. 15, Fig. 6 mit Fig. 16), welche 
aber nicht den hohen Grad der beiden vorhergehenden Abtheilungen er- 
reicht, was leicht verst&ndlich wird, wenn man bedenkt, dass der znm Hirne 
gelegene Abschnitt in die Cervicalhflhiung tibergeht, der caudale jedoch 
in ein immer mehr normal werdendes Rttckenmark. Andererseits macht aber 
gerade dieser Umstand die Aehnlichkeit zu einer urn so auffallenderen und 
verleiht ihr eine am so grOssere Bedeatang: ein Umstand, auf welchen ich 
flbrigens spflter noch genauer eingehen will. Der Uebergang zur normalen 
Configuration der Medulla spinalis findet statt, indem sich die Htfhlenlich- 
tung immer mehr schliesst, dann zu einem viergipfeligen Gliastreifen wird 
(Fig. 17), der anfangs noch deutlich die Seitenstrangbahnen umfasst, end- 
lich aber nach der Lendenanschwellung zu allm&hlich abklingt. 

Mit dem noch vor der Lendenanschwellung liegenden Ende der eben 
geschilderten pathologischen Hdhlung verliert das Rttckenmark unser wei- 
teres Interesse, indem es seine normale Configuration annimmt. Es mag 
deswegen hier bios noch erwfthnt werden, dass die Hdhlungen, welche 
im Lendenmarke auftreten, in einer Zerklttftung, namentlich im Gebiete 
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des zum Ependym hinliegenden Abschnittes der Hinterstrftnge and auch der 
grauen Commissar bestehea. Gliavermehrung ist nirgends zu sehen, and 
es fftlit an dieser Stelle schwer, Knnstprodncte von prilexistirenden Lflcken 
za trennen. Der Umstand, dass diese Lflcken viermal in genau derselben 
Form ihres Querscbnittes anftreten, ferner der Umstand, dass ihnen eut- 
sprechend ein kleines Gliom gelegen ist, endlich das Vorkommen eigen- 
artiger Lsgerungsverhfiltnisse einer Anzahl markbaltiger Fasern spricbt 
dafflr, dass hier, wenn keine pathologische Hdhlenbildnng, so dock jeden- 
falls eine vermebrte Verwnndbarkeit des Gewebes vorlag; das ist am so 
wabrscheiniicher, als bei der Heraasnabme des Rflckenmarkes mit flnsser- 
ster Sohonang vorgegangen worden war. 

Wie wir geseben haben, ist die Hanpthdbinng von einer derbfaseri- 
gen Membran aasgekleidet, welche eich genau ebenso wie die Pia and 
die die Gef&sse begleitenden bindegewebigen Scbeiden mebr rdthlich ge- 
ffcrbt hatte. Gegen die syringomyelitische Htthinng setzt sie sich in einer 
scharfen, nur wenig gewellten Linie ab, welche nnr durch einzelne anf- 
gelagerte longitadinale, gleichfalls bindegewebige Fasern nnregelmilssig ge- 
macbt wird. Gegen die Glia bin sendet sie jedoch sftulenfdrmige, mebr 
oder weniger aasgesprochene Forts&tze mit abgerandeten Enden aas, so 
dass in der tlberwiegenden Mehrzahl der Eindrnck einer Arcadenbildang 
erzeagt wild. Wo keine Arcaden anfgetreten sind, legt sich die Glia dicht 
an diese Membran an, wo sie jedoch vorbanden sind, flndert sich dieses 
Verb&ltniss in der Art, dass sich aas dem mehr circular angeordneten Faser- 
netze der Glia senkrecbte Gliaffcden erbeben and, sich za einer dreieckigen 
Platte verbreiternd, an die Bflgen der Arcaden ansetzen (Fig. 23). Genaa 
dasselbe Verhalten fand ich in Bezng auf die Gliafasern auch an einigen 
Orten der Peripherie des Kfickenmarkes auegebildet, nnr dass bier die Ar¬ 
cadenbildang nicht so ansgesprocben, sondern mebr angedeatet ist (Fig. 22). 
Selbstverstflndiich finden zwischen der arcadenartigen and arcadenfreien 
Grenze der centralen derbfaserigen Membran alle mftglicben Ueberg&rge 
statt, welche zam Tbeil Bilder liefern, die identisch sind mit denen, welche 
an der Pia mater in meinem Rfickenmarke angetroffen werden, wie z. B. 
Fig. 21. 

Die Membran selbst besitzt, abgeseben von der Arcadenbildang, gleich¬ 
falls eine ganz regelmassige Stractnr, indem ihre Fasern circalar verlaafen 
and sie aasserdem an vielen Stellen zum syringomyelitischen Lumen bin 
nocb von einer mehr oder weniger ausgebildeten Scbicht longitudinal ver- 
laufender Fasern bedeckt ist. Kerne sind in ihr nur sparlich vertreten, 
and diese sind in ihrem Aussehen mit jenen der pi&len Umkleidang des 
Rttckenmarkes und nicht mit jenen der Glia identisch. Ferner trifft man 
in dieser Membran, wenn anch nicht haufig, Capillaren an, and es ist 
tlberhaapt anmdglich, sie von der Pia mater spinalis mikroskopisch za 
unterscheiden. 

So viel tiber den feineren Baa dieser Hdhlenaaskleidung, welche einen 
fast vollkommen geschlossenen Sack bildet and meistens von der Pia dnrch 
einen feinen Gliastreifen getrennt ist, auch dann, wenn sie, wie es an 
manchen Stellen geschieht, mit ihr eine Strecke lang parallel verlaaft. Es 
giebt aber anch eine ganze Reihe von Stellen, wo die Membran mit einem 
Theile ihrer Fasern direct in die Pia ilbergeht, and zwar nicht nur in der 
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Qegend der Hinterhdrner, sondern anch an der vorderen Medianfissur. Zu 
erw&hnen ist nocb, dass diese Membran in mebr oder weniger deutlicber 
Weise anch die Gliabalken umhttllt, welcbe die Hdhlnng in ihrem Bereicbe 
durchziehen, nnd dass sie an einzelnen Stellen dem offenbar vom Central- 
kanal gelieferten Endothelialbezng der pathologiscben Lichtnng Platz macht, 
indem sie sich nnter Verschm&lerung direct an diesen anlegt. Biider, welche 
daranf hinweisen, dass die Fasern des Gliagewebes direct mit den Fasern 
der Membran in Verbindung stehen, oder dass sich erstere gar direct zu 
derselben verdichten, habe ich in meinen Pr&paraten nirgends antreffen 
kftnnen. An solchen Stellen, wo die Scbnittebene nicbt senkrecht, son¬ 
dern schrgg znm Querschnitt dieser bindegewebigen Membran gefallen ist, 
kann allerdings bei oberfl&chlicher Betracbtung etwas Aebnliches, wie 
Uebergang der Gliafasern in diejenigen des Saumes vorget&uscbt werden, 
aber, wie gesagt, nor bei oberflachlicher Betrachtnng. Dieser derbfaserige 
Sack endet sowohl gegen das Teratom hin, als anch gegen das Lenden- 
mark hin in Form eines 6oliden Fortsatzes, der tlbrigens lSngere Zeit auch 
als solcher seinen Aufbau aus zwei Blftttern erkennen lftsst. 

Die fibrigen Hohlraume des Rfickenmarkes, und namentlich derjenige, 
welcher den teratoiden Einschlnss enthalt, sind direct vom verdichteten 
Gewebe begrenzt, welches nirgends scharfe Grenzen zeigt, sondern in feinen 
Fldckchen in das Lumen der Hdhlungen hineinragt und den Eindruck er- 
zeugen kann, als seien sie durch den Zerfall der Glia entstanden. Doch 
muss hier erwkhnt werden, dass die zugebdrigen Gliakerne oft dicht an 
der pathologischen Lichtung liegen, ja in dieselbe direct hineinragen, oline 
dass es mir jemals gelungen ware, an ihnen Zeichen des Kerntodes oder 
&hnliche nekrobiotiscbe Erscheinungen zu entdecken. Auch fehlen hier An- 
deutungen einer Quellung des Gewebes, denn die Fasern der ins Lumen 
vorspringendeii Fldckchen sind genau ebenso dicht geftigt, wie auch in 
den ans Rtlckenmark grenzenden Schichten. Nur an ganz vereinzelten 
Stellen, namentlich wo diese unausgekleideten Hohlr&ume als Vor- oder 
Ausl&ufer der ausgekleideten zu betrachten sind, findet man zuweilen auch 
ein lockereres Gefflge der Gliafasern. 

Endlich kommt als Hdhlenbegrenzung auf kurze Strecken eine ein- 
fache Lage von Epithelzellen des in das syringomyelitische Lumen auf- 
gegangenen Centralkanales vor, und zwar namentlich abwechselnd mit der 
derbfaserigen Membran, wobei manchmal auch die die Hdhlung durch- 
ziehenden Balken von jenen umkranzt sind. 

Das Teratom im oberen Cervicalmarke, welches ich noch etwas 
eingehender behandeln muss, besteht aus einem ganz unregelm&ssigen Con- 
glomerat aller mdglichen, ausschliesslich vom Mesoderm gelieferten Be- 
standtheile und ist deswegen &usserst interessant, weil es einer gemein- 
samen Umhtillung gknzlich entbehrt und direct an das Gliagewebe stdsst, 
welches auch hier genau ebenso aussieht, wie die beschriebene Hdhlen- 
umgrenzung, wo diese nicht von der erw&hnten derbfaserigen Membran, 
resp. dem Ependymepithel gebildet wird. Nur an einer Stelle liegt es 
dem derbfaserigen, mehr rdthlich gefarbten Begrenzungssaume der Haupt- 
hdhlung an, der bis hierher einen Fortsatz ausgesandt hat. Es enth&lt 
in regello8ester Beziehung zu einander Bindegewebe, Sehnen- und Knorpel- 
sttlcke, Muskelfasern und vereinzelt vorkommende isolirte Muskelprimitiv- 
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fibrillen. Ferner Capill&ren, welche einmal, obne unter einander durch 
irgend ein Bindemittel verbnnden zu sein, aus einem grOberen muskel- 
freien Gefasschen in Form eines Btindels von 15—20 Stttck pinselftrmig 
ausstrahlen. Ferner findet man hier nooh embryonales, nicht naher dif- 
ferenzirtes Gewebe. 

Ich mOchte an dieser Stelle die Anfmerksamkeit auf dieses Vorkommen 
ieolirter Primitivfibrillen lenken in dem 36 Jahre alten Teratome, weil es 
mir al8 ein sicherer Beweis fttr die Altmann’sche Lebre von den Elemen- 
tarorganismen gilt, nach welcher die Zellen nicht als Primitivwesen, son- 
dem als Colonien solcher zn betrachten sind. 

DasGliagewebe, zu weichem wir nun iibergehen kOnnen, ist im 
verlangerten Marke in pathologischer Weise bios als der bereits geschil- 
derte Streifen mit seinen ins Gebiet der inneren Bogenfasern ausstrahlen- 
den abnormen Septen anzutreffen. Auch bis zum Beginne der derbfaserig 
ausgekleideten HOhlung ist von einer Wucherung desseiben wenig zu sehen, 
da der in der Gegend der HinterhOrner gelegene gliOse Strich durchaus 
keinen tumorahnlichen Eindruck macbt und in seinem Quermesser gerin- 
geren Raum einnimmt, als es die graue Substanz thun wfirde, wenn sie 
nicht durch ihn vertreten ware. Dasselbe gilt auch von der Umgebung 
des ersten Theiles der mit dem mehr rOthlichen Saume versehenen Rflcken- 
markslichtung, wo dieser Saum nur durch eine ganz dtinne Schicht einer 
massig kernreichen Glia von der eigentlichen grauen Rtickenmarkssubstanz 
geschieden wird. Sie unterscheidet sich von der letzteren dadurch, dass 
ihre Fasern in einer etwas lockereren Ftigung circular um die RQckenmarks- 
hOhle herumgelagert sind (vgl. Fig. 21), ohne jedoch den Eindruck der 
Quellung zu machen. Dabei ist ihre Abgrenzung gegen das Rtickenmarks- 
grau eine ganz allmahliche, wahrend gegen den derbfaserigen Saum die- 
selbe entweder sehr scharf ist, oder in Form der in die Arcaden aus- 
strahlenden Fortsatze stattfindet. Erst weiter nach unten zu, also caudal- 
warts, wo die HOhlung beginnt die deutliche Tendenz zu zeigen, vier laterale 
Zipfel auszusenden, nimmt die Glia etwas an Massenhaftigkeit zu und durch- 
zieht in Gestalt vereinzelter runder Balken die HOhlung. Hier findet man 
bereits, wenigstens stellenweise, namentlich zwischen den eben erwahnten 
zipfelartigen Ausbuchtungen der grossen syringomyelitischen HOhlung eine 
mehr knauelfOrmige Anordnung der Gliafasern, so dass man anscheinend be- 
recbtigt ist, von tumorartiger Gliahyperplasie zu reden. Ferner macht sicli 
diese Zunahme abnormer Gliaelemente auch noch an der hinteren Wand 
des pathologischen Rtlckenmarkskanales bemerkbar, ohne jedoch hier irgend- 
wie einen geschwulstahnlichen Gharakter anzunehmen, und geht gegen die 
Markfasern hin ganz allmablich in das diesen zukommende glidse Sttttx- 
gertlst fiber. Im Gebiete der Vorderstrange ist die Gliavermehrung so gnt 
wie nicht vorhanden, und stellenweise sind selbst von der normalen Neu¬ 
roglia bios Spuren aufzufinden, d. h. die Markfasern grenzen unmittelbar 
an die centrale HOhlung, von welcher sie bios durch einige gliOse Fad- 
chen und einige bindegewebige Fasern geschieden werden. 

Im Gebiete des zweiten, bei der Bescbreibung der HOhlung als des 
gliareicher bezeichneten Theiles nimmt die abnorm geformte Glia sehr 
deutlich an Menge zu, wahrend der Querschnitt des ganzen Rfickenmarkes 
und dessen Lumens rasch abnimmt. Die Gliafasern sind hier noch deut- 
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licher, als bereits in hdher gelegenen Schnitten es der Fall war, wirbel- 
artig zn Knaueln aufgewunden; trotz des tumorartigen Aussehens sendet 
aber ein solcher Knauel, sobald er an das Rttckenmarkslumen grenzt, gegen 
dessen Begrenznngsmembran genau ebensolche papillenartige Fortsatze ans, 
wie anch das regelmassiger Weise circular angeordnete Gliagewebe. Das- 
selbe gilt anch von den hOher gelegenen Knaueln. 

Anch in diesem Theile des RQckenmarkes lagert sich die Hanptmasse 
des glidsen Gewebes mehr lateral nnd nach hinten von der Hdhlung, wo- 
bei sie Fortsatze zwischen die Goirschen nnd Bnrdach’schen Strange aus- 
sendet, so dass diese schliesslich eine grosse Selbstandigkeit erlangen 
(Fig. 9—14). Diese von der pathologischen Glia ausgehenden Fortsatze 
haben etwa dasselbe Geftige, wie sklerotisches Rflckenmark, nnd ldsen sich 
nnmerklich in das Sttttzsystem der markhaltigen Nervenfasern anf. Von 
der grauen Snbstanz 1st hier die hyperplastische Glia durch eine Lage 
Marksnbstanz geschieden mit Ansnahme einer knrzen Partie entsprechend 
den Vorderhdrnern, wo sie mit derselben innig znsammenhangt. Hinten 
gehen ttbrigens gleichfalls einige Verbindungszflge der Glia zn den grauen 
Sftulen, welche hier die Form gebogener Platten angenommen haben. La- 
teralwarts senden letztere je zwei sklerotisch anssehende Fortsatze ans, 
die bis an die Pia vordringen, die Seitenstrange nach vorn und hinten 
begrenzen, eine genan ebensolche Rolle spielen, wie die Anslanfer der Glia 
zwischen den einzelnen Systemen der Hinterstrange, nnd mit dem Schwnnde 
der granen Snbstanz ihren Ursprnng gemeinsam mit jenen nehmen. Diese, 
selbst allerdings relativ wenig Gliagewebe anfweisende Stelle des Rdcken- 
markes ist als das Centrum des gliareicheren HOhlentheiles zu betrachten: 
sie ist es, wo sieben, beziehnngsweise sechs Fortsatze der centralen Gliose 
die Goirschen, Burdach’schen und die Seitenstrange in sechs oder fttnf 
ganz selbstandige, anf dem Qnerschnitte fast kreisrunde Balken scheiden 
(Fig. 10 nnd 11). Mehr caudalwarts werden die Strangbahnen wieder un- 
selbstandiger, dann tritt von Neuem die Plattenform der granen Rticken- 
markssubstanz auf, welche gleichfalls, wie anch die cerebral gelegenen 
Theile, durch eine Lage von markhaltigen Nervenfasern von der centralen 
Gliose geschieden wird n. s. w. 

Mit dem Schwnnde der Haupthfthlung, deren letzte Ueberbleibsel noch 
vor beginnender Lendenanschwellung in Form eines ans der derbfaserigen 
Hdhlenauskleidnng entstandenen bindegewebigen Fadens verfolgt werden 
kdnnen, zieht sich die Gliose immer mehr anf die Umgebung desselben 
zurttck und nimmt, nachdem auch er verschwunden, rasch an Masse ab, 
so dass man nun nnr noch in den an der grauen Commissnr liegenden 
Theilen der Hinterstrange beiderseits zwei von ihr getrennte gliomatdse 
Flecken sieht, wahrend unterdessen das Rtlckenmarksgran eine immer nor- 
malere Gestaltung angenommen hat. Schliesslich vereinigen sich die so- 
eben erwahnten Flecken anfangs nnter einander, dann mit der granen Com¬ 
missnr, nm endgflltig in dieser zu verschwinden (Fig. 19). Der noch iibrige 
Theil des Rilckenmarkes ist frei von Gliosen, bis auf ein ganz kleines 
eifdrmiges Gliom im Beginne der Lumbalanschwellung, welches bereits 
einmal als mdglicher Weise im Zusammenhange mit der vermehrten Vulne- 
rabilitat der Hinterstrange stehend knrz Erwahnung gefunden hat. Seinem 
feineren Baue nach ist es identisch mit der centralen Gliose. 
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Es mag hier noch auf den elgenartigen Umstand hingewiesen werden, 
dass, trotzdem die centrale Gliose aaf lange Strecken bin bis an die Pia 
vorgedrungen ist, nirgends ein Umsicbgreifen derselben auf die Peripherie 
des Rfickenmarkes zu finden war. Ferner mttssen einige Worte in Bezug 
auf das Schwinden der glidsen, die Strange scbeidenden Fortsfitze gesagt 
werden: jene, welcbe zwischen den Goirschen und den Burdach’schen 
Str&ngen liegen, ziehen sich einfach von der Peripherie zum Centrum bin 
zurtick, indem sie immer ktirzer und schm&ler werden. Diejenigen jedocb, 
welche die Seitenstr&nge umgreifen, zeigen ein entgegengesetztes Verbalteu, 
da ibre letzten Spuren gerade an der Peripherie der Medulla spinalis als 
kleine dreieckige Flecken verfolgbar sind. 

DerfeinereBau deranormalerWeise aufgetretenenGlia 
b.ietet im Ganzen wenig Bemerkenswertbes: sie bestebt fast Qberall aus 
einem mfissig kernreichen, faserfuhrenden Gewebe, welches an die das 
Ependym bildende Glia erinnert und nirgends eine schleimige oder ander- 
weitige Metamorphose regreBsiver Natur erkennen lasst, bis auf eine Stella 
in der Nkbe der regelmfissigen Hdhlung im Beginne des Cervicalmarkes, 
welche auch als Folge eines Zerfalles aufgefasst werden kftnnte. Eine 
andere Stella im unteren Dorsalmarke, welche gleicbfalls aufgelockert er- 
scheint, zeigt bei genauerer Betrachtung embryonalen Typus des Glia- 
gewebes, also ein wesentlich anderes Bild. Zudem 1st hier die lockere 
Glia gegen das Lumen hin durcb die derbfaserige, mehr rflthlich gef&rbte 
Membran abgegrenzt. Andere uns interessirende Eigenthdmlichkeiten babe 
ich bei gegebener Gelegenheit bereits erwftbnt und will ihrer daher bios 
noch einmal kurz zusammenfassend Erw&hnung thun: die circul&re An- 
ordnung der Gliafasern urn das pathologiscbe Lumen; ihre papillenartige 
Anheftungsweise an die derbfaserige Auskleidung der syringomyelitiscben 
Hbhlung; das Fehlen von Erscheinungen einer Nekrobiose in der N&he 
der krankhaften HOblung; ferner der Umstand, dass das Teratom genan 
ebenso umgrenzt erscheint, wie die Vorl&ufer der Haupthdblung, welcbe 
von keiner arcadenbildenden Membran ausgekleidet sind u. 8. f. 

Die eigentliche graue Rtickenmarkssubstanz zeigt, gleich- 
wie das gesammte Organ, bedeutende Stdrungen ihrer Ansbildung, welche 
stellenweise so weit gehen kdnnen, dass selbst Spuren der Substantia grisea 
auf ktlrzere Strecken bin fehlen kdnnen. Die pathologische Bescbaffen- 
beit der grauen Substanz nimmt ibren Anfang bereits hoch oben in der 
Gegend der Vagus- und Hypoglossuskerne. Ob diese Unregelmfissigkeit 
nicbt auch noch hdher hinaufreicht, kann ich leider nicht sagen, da die 
Brtlcke, wie bereits erw&hnt worden, nicht zur Untersucbung gelangte. In 
der Medulla oblongata bestehen die Verftnderungen haupts^chlicb darin, 
dass in dem durch den Gliastreifen abgesprengten Quadranten nicht die 
gewbhnliche normale Structur der grauen Substanz mit ihren Vagns- 
kernen u. s. w. angetroffen wird, sondern bios ein regelloses Gewirr der 
das Rtickenmarksgrau bildenden Elemente, welches auf dem Querschnitte 
fast das ganze patbologischer Weise abgetheilte Feld einnimmt. In dem 
Maasse aber, wie der eben erw&hnte glidse Streifen immer mehr nach hin- 
ten rfickt, und wir aus dem Gebiete der Pyramidenkreuzung in das eigent¬ 
liche RUckenmark gelangen, nimmt auch die graue Substanz der erkrankten 
Seite eine immer normalere Gestalt an. Das linke Hinterhorn dagegen 
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bleibt auch dann noch unausgebildet und wird auf dem Querschnitt haupt- 
g&cblich, jedoch riicht vollst&ndig von dem Gliastreifen gebildet, welcher 
an Stelle der VaguswarzeIn lag, vorlftufig jedoch in sich noch keine Htth- 
lung birgt. 

Noch weiter caudal bildet sich im Rflckenmark, im eben erwfihnten 
Gliastreifen beginnend und immer mehr um sich greifend, der regelmftssige 
in Fig. 1 abgebildete Defect aus, der, wie gesagt, fast die gesammte grane 
Substanz mit Ansnahme der Vorderhflrner verschlingt, jedoch derart, dass 
deren kussere Umrisse vollkommen erhalten bleiben. Diese Ltlcke schliesst 
sich Hbrigens sehr bald von Neuem, und in der Gegend des Teratomes 
ist wiederum ein bis auf die etwas rudiment&ren Hinterhdrner ann&hernd 
normales Verhalten der grauen S&ulen und der Commissur zu verzeichnen, 
da bios das kleine Teratom deren Einheit unterbricht (Fig. 2). Hieran 
schliesst sich, noch mehr zur Cauda medullae spinalis hin, die mit der 
derbfaserigen Membran ausgekleidete Hflhlung an, welche das gesammte 
Rflckenmark in frontaler Richtung in einen vorderen und hinteren Theil 
scheidet. Hier werden die Vorderhdrner bereits flach, wahrend die Hinter- 
horner, welche ganzlich von den letzteren abgetrennt sind, verh&ltnissm&ssig 
gut ausgebildet sind und insbesondere keinen merklichen Unterschied zwi- 
schen rechts und links erkennen lassen. Je mehr nun die syringomyeliti- 
ache ausgekleidete Hflhlung an Weite zunimmt, um so mehr schwindet auch 
das graue Rilckenmarksgewebe, bis es endlich am Ende der Cervical- 
anschwellung vollkommen aufhdrt, da zu sein (Fig. 6). 

Im zweiten, dem als gliareicheren bezeichneten Bezirke des unter- 
suchten Rfickenmarkes bildet die aus den selbst&ndigen Markstrangen be- 
stehende Partie auch in Bezug auf die graue Substanz den Mittelpunkt, 
indem sich diese an die erstere in ganz symmetriscber Weise anschliesst, 
trotzdem dass gerade hier stellenweise keine Spur eines grauen ganglien- 
zellenflihrenden Gewebes angetroffen wird. Wir sehen namlich, wenn wir 
uns von diesem ventrikelartigen Mittelstflcke, einerlei ob in der Richtung 
zum Gehirne oder ob in der Richtung zur Lendenanschwellung, entfernen, 
sich zunachst die centrale Gliose ausbilden und dann an den vorderen 
Theilen dieser rudimentare Vorderskulen auftreten, welche sich aber im 
weiteren Verlaufe nicht zu normalen Gebiiden entwickeln, sondern zu ge- 
krtimmten Platten auswachsen, welche vorn mit der Gliose zusammenhan- 
gen, nach hinten zu aber dieselbe umgreifen, jedoch so, dass sie von ihr 
stets durch markhaltige Fasern geschieden werden. Zugleich strahlen von 
der lateralen convexen Flache dieser spangenartigen Platten grauer Sub¬ 
stanz, wie Hbrigens scbon beschrieben, sklerotisch aussehende Fortsatze 
aus, welche die Gegend der Hinter- und Seitenbflrner einnehmen und die 
Seitenstrangbahnen umgreifen, so dass man auf dem Querschnitte durch 
diese Stelle die Form des Rttckenmarksgraues mit derjenigen eines Hirsch- 
geweihes vergleichen darf (vgl. Fig. 9, 13, 14). Zum Gehirne hin I5st sich 
diese Gestaltung v5llig auf, da ja am unteren Ende der Cervicalanschwel- 
lung eine graue Substanz nicht angetroffen wird; zur Cauda hin findet 
jedoch ein etwas abweichendes Verhalten statt, welches dadurch bedingt 
ist, dass hier das Rflckenmark allm&hlich seine normale Gestalt wieder- 
erlangt. Der nahere Vorgang, wie das geschieht, bietet kein Interesse dar 
und kann auf den beigefflgten Figuren verfolgt werden. 
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Der feinere Bau der Substantia grisea des Rtickenmarkea 
lasst keine irgendwie auffailenden Veranderungen nachweisen, denn so- 
wohi das Gliagewebe, als auch die Gauglienzellen erscheinen in ihrem 
Aussehen ttberall normal. 

Das Verhalten des Centralkanales mit dem Ependym 
und dem auskleidenden Epithel beansprucht an manchen Stelien gleich- 
falls ein gewisses Interesse. Ihren Ausgang nehmen diese Gebilde nnter 
ganz normalen Verhaltnissen von dem Boden des vierten Hirnventrikels 
and erstrecken sich, ohne pathologische Veranderungen zu zeigen, bis zum 
Auftreten der syringomyelitischen Hdhlung, also bis zum caudalen Ende 
der Pyramidenkreuzung, welche, nebenbei gesagt, nur wenig ausgesprochen 
ist. Doch auch nachdem das krankhafte Lumen bereits aufgetreten 1st, 
sieht man den Centralkanal noch so wenig abh&ngig von ihm, dass er eine 
Zeit lang als ein nur von wenig Glia umgebener Cylinder mitten in der 
Rtlckenmarkslichtung verlaufe. Schliesslich geht er aber doch in das letz- 
tere auf und lasst sich nun eine Zeit lang als eine einschichtige Epithel- 
zellenauskleidung an dessen vorderen medianen Wand deutlich verfolgen. 
In der Gegend, wo das Teratom eingelagert ist, sammeln sich die das 
Ependym bildenden Zellen zu einem rundlichen Faden und verlaufen so 
bis zum Beginne der Haupthdhlung dicht an der vorderen weissen Com- 
missur, w&hrend nebenbei die unausgekleideten Vorlaufer der derbfaserig 
begrenzten Syrinxhdhlung wiederum unabh&ngig von dem Centralfaden 
auftreten. Sehr unregeimassig ist das Verhalten genannter Gebilde im 
Verlaufe der Haupthdhlung: bald liegt das Ependym unter der ausklei¬ 
denden derbfaserigen Membran, bald verschmilzt es in Form eines ein- 
schichtigen Epithelbelages mit dieser zu einem einheitlichen Cylinder. In 
solchen Fallen liegen die Epithelzellen immer der vorderen Wand an, und 
zwar symmetrisch zu beiden Seiten der Medianfissur; zuweilen sind die 
beiden Flfigel des epithelialen Belages von dem derbfaserigen Saume von 
einander geschieden, jedoch erscheinen sie hierbei nie sehr weit ausein- 
andergedrangt. Dieser einschichtige Epithelbelag tritt an anderen Stelien 
auch als cylindrische Umkleidung einzelner das Rdckenmarkslumen durch- 
setzenden Gliabalken auf, kurzum er bietet alle fiberhaupt mdglichen Varie- 
taten in seinem Auftreten. 

In den unteren zwei Dritteln des Dorsalmarkes verschwindet das 
Ependym ganz, um erst im Beginne der Lumbalanschwellung, also da, wo 
die graue Substanz sich von Neuem in einer regelmassigeren Weise zeigt, 
wiederum aufzutreten und endlich nach mehr oder weniger ungestdrtem 
Verlaufe im Conus medullaris als ein median gestellter Zellstab unter 
normalen Verhaltnissen zu enden. Einen Ventriculus terminalis habe ich 
aber nicht angetroffen. Im Allgemeinen kann man sagen, dass die Starke 
der pathologischen Veranderungen des RQckenmarkgraues, namentlich aber 
der Vorderhftrner, parallel derjenigen des Ependymes ist, so dass nur 
seiten da Ependymbestandtheile zu finden sind, wo keine graue Substanz 
vorhanden ist, nicht aber umgekehrt, denn an Stelle der hirschhornartigen 
Spangen fehlt z. B. das Ependym vftllig. 

Die weisse Rtickenmarksubstanz verdient nur an einer Stelle 
unsere besondere Aufmerksamkeit, und zwar im mehrfach erwahnten struc- 
turellen Centrum des gliareicheren RUckenmarktheiles, wo sie, wie Fig. 11 
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zeigt, in Form von fast kreisrunden Str&ngen auftritt. Von ganz besonderer 
Wichtigkeit ist hier der Umstand, dass jeder Strang einem eigenen System 
entspricht, so dass man ganz genau verfolgen kann, wie die beiden me- 
dianen Btlndel in die Goll’schen, die beiden mehr lateral gelegenen in die 
Bnrdach’schen und die allerkussersten in die Seitenstrangbahnen flbergehen 
(Fig. 8—15). Und zwar bereitet aich dieser Uebergang, wenn man von 
der Lnmbalanschwellang zam Dorsaltheile vorgeht, schon tief unten vor, 
indem von der centralen Gliose sklerotiach anssehende Strahlen sieh znr 
Peripherie hin vorschieben und die einzelnen Strangsysteme immer mehr 
von einander isoliren. Das Auftreten selbst&ndiger Strange findet nahe 
dem Lumbalmarke vorUbergeheud noch einmal statt, ohne jedoch so deut- 
lich ausgesprochen zu sein, wie mehr oben (Fig. 18). 

Ferner kann man sagen, dass im Ganzen die Vorderstrfinge mehr ge- 
litten haben, ala die Hinterstr&nge, welche fast tiberall recht gut ausgebildet 
sind, namentlich im Vergleich mit den ersteren, die im Gebiete der st&rksten 
Ver&nderung des gesammten Rtlckenmarkes ganz rudiment&r ausgebildet 
erscheinen. Endlich muss noch erw&hnt werden, dass nach oben zu, also 
cerebral von der Steiie an, wo die syringomyelitische Hdhlung einen Zipfel 
zwischen die Goirschen Strange aussendet, sich im Anschluss an diesen ein 
kreuzartiger, wie sklerotisch aussehender Gliastreifen ausbildet, der allm&h- 
lich in eine scheinbare Sklerose der Goll’schen Strange ttbergeht, so dass 
nach oben zu, bis fast in die Medulla oblongata hinein, das anatomische 
Bild einer Tabes dorsalis entsteht (Fig. 1, 2, 3, 5). Ich habe ausdrflcklich 
„scheinbar“ gesagt, weil Fig. 4 eine solche Degeneration nicht erkennen 
lasst, wir es also nicht mit einer Systemerkrankung zu thun haben kdnnen, 
also auch kaum mit einer wahren Sklerose, trotzdem hier reichlich Amy- 
loidkdrner eingesprengt sind. 

Die Untersuchung der Haut, der Nerven und der Mus- 
keln hat nichts Neues ergeben und kann unbeschrieben bleiben, ebenso 
wie die verschiedenen sklerotisch aussehenden Vorgange in der weissen 
Substanz, welche zwar eine gewisse Symmetrie nicht verkennen lassen, 
andererseits aber nur auf Serienschnitten batten studirt werden kdnnen. 


Berllcksichtigen wir nun beim vorliegenden Rdckenmarke, dass 
es 1. die pathologische Hdhlung am ausgesprochensten im Cervical- 
marke zeigt, dass 2. der Rtlckenmarksspalt vorzugsweise im vorderen 
Gebiete der Hinterhdrner liegt, dass 3. der Centralkanal entweder 
vor dem syringomyelitischen Lumen befindlicb oder in dasselbe auf- 
gegangen ist, nie aber hinter ihm gelagert aufgefunden worden ist, 
dass 4. die Hinterstr&nge hierbei mit einem Theile der HinterhOrner 
auf langere Strecken hin von den vorderen Partien des Rtlckenmarkes 
abgetrennt werden, dass 5. auch bei mir der glidse Strich, welcher 
sich an die Hbhlung anscbliesst, bis in die Medulla oblongata ver- 
folgbar ist und sich daselbst an Stelle der Vaguswurzeln befindet, 
berllcksichtigen wir endlich 6. — und dieses hebe ich ganz besonders 
hervor —, dass auch hier die syringomyelitische Hbhlung von der 


Digitized by Google 



286 


XVI Geblach 


bindegewebigen, arcadenbildenden Membran ausgekleidet ist, so mtls- 
sen wir bedingangslos anerkennen, dass bier eioe typisehe Syringo- 
myelie im Sinne Schultze’s vorliegt, am so mehr, als aueh die klini- 
scben and anamnestischen Daten, so dttrftig sie sind, vollkommen in 
den Rahmen dieser RUckenmarksaffection bineinpassen and das ana- 
tomiscbe Bild erg&nzen. 

Abgeseben von den eben genannten Bertthrangspnnkten babe ich 
nocb folgende Tier zn erwkhnen, welche dadarch ein ganz besonderes 
Interesse gewinnen, weil sie genaa mit jenen Rlickenmarken zasam- 
menfallen, welche Schaltze Veranlassang gegeben haben, die Syrin- 
gomyelie als Folge eines zerfallenen Glioms zu erkl&ren. Erstens 
die Tendenz der patbologiscben Hoblung, Ausbuchtungen — meist 
sind es Tier — zwiscben einzelne Strangsysteme anszusenden. In der 
Literatur, sowcit sie mir zuganglich war, finden wir diesen (Jmstand 
allerdings nirgends besonders bervorgehoben. Die den diesbezUglichen 
Arbeiten h&ufig beigegebenen Bilder lassen aber daran kanm zwei- 
feln, dass diese Tendenz eine sehr rerbreitete ist: am nnr ein Bei- 
spiel anzafllbren, erinnere icb an die Arbeit Schultze’s in Vircb. 
Arcbiv, Bd. LXXXVII. Bei der abnormen Gestalt des ganzen Rttcken- 
markes kann hierbei der Anscbein gewonnen werden, als lagen diese 
Aasbuchtungen mitten in den Seitenstrkngen: auf mich machen die- 
selben jedocb mebr den Eindruck, dass sie dieselben umgreifen. Zwei- 
tens befindet sich nicht nur bei mir, sondern anch in einem Falle 
Ton Schaltze (1. c.) im oberen Halstheile eine Hbhlung, welche in 
ibrer Form genaa dieselbe des RUckenmarksgraaes wiederbolt and 
unaasgekleidet ist: wenigstens rermisse ich eine andersredende Aeus- 
sernng. Drittens zeigt anch das Torliegende Rttckenmark eine An- 
ordnung der Marksnbstanz zu einzelnen Strangsystemen, wie man es 
anch anderwSrts antreffen kann, allerdings nicht in so ausgespro- 
cbenem Maasse, wie bei mir. Anch bier bernfe ich mich auf eine 
Abbildung Schultze’s in der Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XIII. End- 
lich Tiertens findet sich anch bei Scbultze die bestimmte Angabe, 
dass der bindegewebige Sauui anch ohne Lichtnng in Glia einge- 
schlossen gefunden wird. 

Leider konnte icb nicht genaner feststelleo, wie h&ufig diese Eigen- 
thllmlichkeiten aaftreten, da die meisten Beschreibungen pathologisch- 
anatomisch untersuchter Syringomyelien so unbestimmt gehalten sind, 
dass es gewagt erscheint, auf sie ein grbsseres Gewicht zn legen. 
Doch genttgen, glaube icb, anch die eben angeftihrten flUchtigen Hin- 
weise Tollkommen, am meine anfangs gemachte Behaaptang za be- 
grllnden, dass ich keinen Hydromyelus, sondern eine Simon- 
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Schultze’ache Syringomyelic beschrieben habe, also eine Form, 
welche nach einer immer allgemeiner werdenden Anffassnng als 
dnrch centralen Zerfall eines in die L&nge gestreckten Glioma ent- 
standen zu denken ware. Aber gerade der Umstand, dass meine 
Syringomyelie so ungemein genau diesen angeblich ana 
Gliomen entatandenen entapricbt, bait mich zurttck, die 
ttblicbe Erkiarnngsweise anch zu der meinigen zu ma¬ 
cs hen. Ich wenigaten8 kann mir keinen Tumor vorstellen, der in 
einem aolchen weichen Organe, wie es das BUckenmark iat, ateta 
dieaelben Wege.einachlagt, atet8 zerfdllt und ateta rich von Innen mit 
einer bindegewebigen Membran auakleidet u. a. w. 

Gegen dieaen von mir blo8 erneuten Einwand bat aich acbon 
frtlber Scbultze mit folgenden Grttnden gewandt, welche allgemeinen 
Eindruck gemacht zu baben acheinen, ao dass icb gezwungen bin, auf 
aie naber einzugeben. Er aagt n&mlich, e8 8ei nicht richtig, da8a nur 
die vorderen Partien der Hinteratrange der Sitz der Spaltbildungen 
zu aein brauchen; abgeaeben von den Hinterbbmem kbnnen auch die 
VorderhOrner, ferner die Seiten8trange und 8elbat „gewiaae“ Partien 
der Medulla oblongata durcb die Spaltbildung getroffen werden; e8 
sei alao die Yariabilitat dea Sitze8 der HOhlenbildung eine viel grfla- 
aere, als man vor ibm wuaate, und unmOglich kbnne aomit die Lagerungs- 
weiae der Spalten allein als Grand gegen die Entatebung deraelben 
durch secondare Erweicbungsproceaae fernerhin nocb angefllbrt wer¬ 
den. Aber wenn man auch unbertlcksichtigt l&aat, dass die neu an- 
gefttbrten Abweichungen, wie z. B. der Spalt in der Medulla oblon¬ 
gata im Gebiete der Vaguawurzeln aich spaterbin und aelbat bei ibm 
selbat — er fiihrt zu gleicher Zeit zwei Falle an! — ala eine recbt 
regelm&aaige Erecheinnng berauageatellt baben, kann ich micb auch 
8on8t mit die8em Gedankengange nicbt einveratanden erklaren; denn 
wenn auch zu einer Regel einige Unregelm&saigkeiten hinzutreten, 
wird jene nicht beaeitigt, denn nicbt einmal Auanahmen aind im Stande, 
Begeln umzuatoaaen: ein Haus hart nicht auf ein Haus zu aein, wenn 
man ibm noch ein Stockwerk hinzufUgt. Man iat alao durcbaua be- 
rechtigt, auch fernerhin die Lagerangaverbbltniase der Hahlungen und 
die Art und Weiae der sie begleitenden regelmbaaigen Eracheinungen 
der Gliabildung ala acbwerwiegende Grttnde gegen die Entatebung 
der Syringomyelie durch aecundaren Zerfall einer Tumorbildung an- 
zufUhren, wo frllhere Befunde in so grosser Gongruenz wiederbolt 
werden, wie sie in dem von mir geschilderten Falle angetroffen wird. 
Im Uebrigen bat Leyden nicbt nur die Lagerungsweise gegen die 
Annahme einer Tumorbildung angeftthrt. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. V. Bd. 20 
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In der That ergiebt sich bei genauerer Betrachtnng 
der von mir Eingangs gegebenen Bescbreibnng nocb fer- 
nerbin eine grosse Reibe von Thatsachen, welcbe nicht 
gestatten, sich in meinem Faile auf den Standpnnkt zn 
stellen, welchen jetzt die Mehrzahl einnimmt und welcher 
nocb nnlhngst in einer unter der Leitnng Unverricht's verfassten Dis¬ 
sertation C. Brut tan’s so scharf betont worden ist, indem dieser nnter 
einer typischen Syringomyelic bios solche verstehen will, welcbe ein 
woblcharakterisirtes Krankheitsbild darbieten, das bedingt ist dnrch 
eine L&sion der centralen grauen Rttckenmarkssnbstanz infolge gliOser 
Wuchernng — gleicbgttltig ob mit, ob ohne HOhlenbildnng. Anderer- 
seits habe ich bei der Durchmnsternng meiner Befnnde 
keine einzige Erscheinnng angetroffen, welche eindeutig 
zn Gnnsten eines Glioms sprechen kbnnte. 

Bei der Zusammenfassung der von mir gesammelten Thatsachen 
will ich bebnf3 leicbterer Orientirung, und am das Macblesen zn er- 
leicbtern, dieselben in derselben Reibenfolge resumiren, in welcher 
ich sie beschrieben babe. Hierbei mag erw&bnt werden, dass ich 
nur da verallgemeinere, wo ich besonders darauf anfmerksam mache, 
sonst aber das Gesagte nnr anf das von mir nntersuchte Rtickenmark 
Bezng nimmt. Wem das Hinweisen anf ganz nnbedentende Eigen- 
beiten zn pedantisch vorkommen sollte, der bedenke, dass bios die 
Ftille gewisser Thatsachen die Umdentnng derselben zn Zuf&llig- 
keiten nnmbglich macht. 

Makroskopiscb fallt bei der Betrachtnng des vorliegenden 
Rtickenmarkes zun&chst auf, dass trotz der Ansdehnnng der meist 
als Folge einer Tumorbildnng anfgefassten Erkranknng anf eine ttber 
dreissigCentimeter langeStrecke nirgends eineDickenzunahme 
der Rllckenmarkssub8tanz anfznfinden ist. Urn diese Bebanp- 
tnng zn begrttnden, mOgen folgende Zablen gentigen: 

Querechnitt des R.-M. in der Gegend der die Form der grauen Sub- 
stanz wiedergebenden Hbhle . = 11 Mm., normal 11—12 Mm., 
Qnerscbnitt des R.-M. in der Gegend 

des Teratomes.= 9,5 = * 11—12 * 

Qnerschnitt des R.-M. dnrch den ven- 

trikelartigen Theil ....== 7 * - 10 = 

Grbsster Querechnitt des vorliegenden Markes: 


in der Cervicalanschwellnng ■= 12—13 Mm., normal 13—14 Mm., 


des Dorsalmarkes ttberhaupt = 9 

r 

r 

10 

des Dorsalmarkes, wo die 




Glia tumorartig ...» 7 


r 

10 
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Also gerade da, wo die Glia zu Knfiueln aafgewnnden ist and 
am frischen Rttckenmarke besonders derb anzuftthlen war, wo man 
daber noch am ehesten an ein Gliom denken kfinnte, linden wir die 
grOsate Verschmalerung. Eine irgendwie betrfichtlichere Scbrnmpfnng 
wfihrend der Hiirtung ist ausgeschiossen, da anoh scbon vor derselben 
das Rttckenmark an dieser Stelle verengt war. Man wird zngeben, 
dass diese Zahlen nicht zu Gunsten eines Glioms sprechen, denn keine 
einzige Stelle erscheint irgendwie verbreitert: man sollte doch wenig- 
stens irgendwo eine Bolche anffinden mtlasen, wenn die Glia von 
Wucherungsvorgfingen betroffen worden wftre. Ancb bei fremden 
Syringomyelien vermisse ich bestimmte Angaben in Bezng anf die 
Dickenznnahme in solchen Fallen, welcbe nach dem Typns des nns 
augenblicklich interessirenden Markes gebaut sind. Der mbgliche 
Einwand, dass wir es mit secund&ren Schrumpfungsvorgfingen zu tbnn 
baben, ist wenig wahrscbeinlicb, denn er setzt eine ganz ungewbhn- 
liche Regelmfissigkeit derselben voraus: man bedenke, dass die HOh- 
long 25 Cm. lang und nocb linger ist Ferner ist die engste Stelle, 
welche bloss 7 Mm. misst, gerade jene Stelle, wo wir die hirschborn- 
artige Spangenform des RUckenmarkgranes angetroffen baben, und 
welche ein Ebenbild weiter caudalwarts hat, welches anch nur 7 Mm. 
im Qaerschnitte anfweist. Um dieses dnrch Znfall zu erkl&ren, m Has¬ 
ten wir erstens annebmen, dass die Glia an zwei entfernt liegenden 
Stellen genan symmetrisch gewncbert habe und dann beide Male 
genan ebenso symmetrisch nnd zwar gleicbzeitig gescbrnmpft sei. 

Mit den Folgen einer Tnmorbildung schwer verein- 
bar ist aucb der ventrikelartige Theil des Rllckenmarkes 
mit seinen isolirten Str&ngen and dann der Umstand, dass die 
ausgekleideteHbhlung sicb ununterbrochen fiber 25Cm. 
langbinziebt. Es kann dieses znf&llig einmal im Rttckenmarke 
angetroffen werden, nicht aber eine h&ufige Regel in der Syringo¬ 
myelic bilden. 

Gehen wir nnn fiber znrForm der Hbhlung, so mttasen wir 
zunfichst einen Unterscbied macben zwischen dem bindegewebig aus- 
gekleideten und dem unregelmfissig begrenzten, nicht ans- 
gekleideten Theile derselben. In Bezug anf diesen ist hervor- 
znbeben, dass die HOblnng in einer granen Snbstanz auftritt, welche 
keine Spur eines tumorartigen Gebildes erkennen lfisst, und dass die 
Hbhlnng bei ihrer Ausbreitnng sich so genau an dieGrenzen 
der Substantia grisea halt, dass sie deren Gestaltnng 
vollkommen wiedergiebt, wie es Fig. 1 zeigt. Zugleich ist 
anch der Qnerschnitt des ganzen Rfickenmarkes hierselbst vollkommen 
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normal, wie ana den oben angefUhrten Maassen ersicbtlich 1st, nnd 
zweitens fehlen in der weissen Snbstanz jeglicbe Zeicben eines statt* 
gehabten Druckes. Zwar treten die ersten Spnren dieser Hbhlung 
im glibsen Striche auf, welcher, im Hinterborne gelegen, die Fort- 
setznng desjenigen Gliastreifens darstellt, welcher an Stelle der Vagus- 
wurzeln gelagert ist, trotzdem kann man anch bier von keiner Tumor- 
bildnng sprechen, da dieser Streifen, wie erw&hnt, znm Gerttst des 
yerl&ngerten Markes geworden ist. Wollten wir diese Hbhlung als 
Folge eines zerfallenen Glioma betracbten, so kbnnen wir das nnr 
unter der Voranssetznng thnn, dass der Tumor sich bios in der granen 
Snbstanz entwickelt habe nnd anf Kosten des Rttckenmarkgraues ge- 
wachsen sei, indem er dieses gleichsam anfzehrte. Dann muss er 
yon Nenem so vollst&ndig zerfallen sein, dass selbst seine letzten 
Spnren verschwunden sind: eine Annahme, die, an sicb schon Uusserst 
gezwnngen, vollstindig zn einem Absnrdum wird, wenn wir nns in Er- 
innernng bringen, dass Fr. Schnltze eines ebensolchen Befnndes 
im oberen Cervicalmarke einer Syringomyelie Erw&hnung thnt (1. c. 
Yircb. Arch.). Noch schwerer fdllt ins Gewicht die Einlagernng eines 
Teratoma gerade in den Theil der Hbhlung, welche nocb am ehesten 
als dnrch Zerfall entstanden gedacbt werden kbnnte. 

Gegen die Geschwnlstbypothese spricht jedoch am meisten das 
bindegewebig ausgekleidete Lnmen nnd namentlich die arca- 
denbildende Membran. Zunachst seine Tendenz, 4 Buchten aus- 
zusenden nnd zwar zwei in das yordere Gebiet der Hinters&nlen nnd 
zwei mehr seitlich nnd nach vom, gleichsam die Pyramidenseitenstr&nge 
umgreifend. Erfolgt nocb ein fUnfter Vorsprnng der Hbhle, so nimmt 
er die Gegend der hinteren Medianfnrche ein, liegt also zwischen den 
Goll’schen Strangen, was man sowohl caudal als cerebral von dem 
ventrikelartigen Theile des RUckenmarkes beobachten kann (ygl. Fig. 8 
nnd 15). Auch in Bezng auf diese Eigenthtlmlichkeit kann man bei 
der Betrachtung der bisber pnblicirten Bilder eine allgemeine Gesetz- 
mkssigkeit nicht verkennen, welche zu einer rblligen Identit&t der 
verscbiedenen ans zwei Rtickenmarken gewonnenen Bilder ftlhren kann. 
Man vergleiche bios meine Fig. 17 mit der Schnltze’schen Abbildnng 
im Archiv yon Virchow. Ich citire mit Absicht stets diesen Forscher, 
weil er auf Grund dieser Bilder fUr den gliomatbsen Ursprung der 
Syringomyelie eintritt, mir es aber daranf ankommt, zn zeigen, dass 
ich eine Schultze’sche Syringomyelie zn beobachten die Gelegenheit 
hatte. Hbchst aniftUlig ist auch die Abtrennung der yorderen 
Theile eines syringomyelitischen RUckenmarkes yon den hinteren 
durch einen qneren in den Hinters&nlen gelegenen Spalt: was sollte 
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einen Tumor veranlassen, nur bis an die Pia zn wacbsen and dann 
zu zerfallen? Weder bei mir n&mlich noch auch in den mir zughng- 
lichen Abbildnngen anderer Autoren babe ich beobachten kbnnen, 
dass die centrale, snpponirte Gliawncherang anf die Peripherie des 
erkrankten Rttckenmarkes ttbergegriffen h&tte, trotzdem dass die cen¬ 
trale Glia stets continnirlich in die peripherische ttbergeht. Soilen 
wir bier wieder einen Znfall als Rettnngsanker herbeiholen? 

Geben wir nan liber zar Aaskleidang des syringomye- 
litiscben Lumens durch eine bindegewebige Membran: man bat 
sie sich erkl&rt durch eine Verdichtnng der zerfallenen Gliawncherang, 
ohne dabei zu bedenken, dass die Glia, wie es unzweifelbaft ans 
den neneren nach der Golgi’schen Methode erhaltenen Befunden her- 
vorgeht, ein epitheliales Product ist und seinen Ursprung aus 
den Elementen des Medullarrohres nimmt: dies ist sehr wichtig. 
Lassen wir aber auch die^en Umstand unbertlcksichtigt, oder erklhren 
wir ihn mit Htilfe irgend weicher Hypothese, so stelit sich uns gegen 
diese Anscbauungsweise als eine untiberwindliche Scbranke die Ar- 
cadenbildung entgegen, abgesehen davon, dass es rair nirgends 
gel ungen, ist bei genauerer Betrachtung den dir ec ten Ue her gang 
glibser Fasern in die bindegewebige Membran zu consta- 
tiren: sie legen sich an diese bios in derselben Art an, wie auch an 
die periphere Pia mater. Endlich besitzt diese Membran eine ganz 
regelm&ssige Structur — ich erinnere bios an die circul&ren und 
longitudinalen einander aufgelagerten Schichten derselben. Nach der 
Tumortheorie kann man dieses nur durch Zufall erklhren: man achte 
aber darauf, wie hhufig dieser bereits herbeigezogen worden ist, und 
zwar muss er nicht bios in Bezug auf mein Rttckenmark Geltung be- 
anspruchen. Dazu kommt noch, dass meines Wissens eine der- 
artige arcadenbildende Verdichtung des Gewebes bislang 
noch niemals in einem echten zerfallenen Gliome auf- 
gefunden worden ist, ebensowenig wie in irgend einem anderen 
cystischen Tumor: also eine Verdichtung des zerfallenen und vorher 
gewucherten Gliagewebes kann die Membran nicht sein, das ist, glaube 
ich, klar. Ich babe fttr sie nun meiner Meinung nach eine bessere 
Deutung gefunden: der bindegewebige, arcadenbildende 
Saumi8tnhmlichnichtsAndere8,al8diein8 patbologische 
RUckenmarkslumen im Laufe der fOtalen Entwicklungs- 
periode hineingewucherte Pia mater spinalis. 

Die Grtlnde, welche mich zu diesem Ausspruch oewegen, sind 
folgende: 1) Die arcadenbildende Membran stebt, wie ich gezeigthabe, 
an vielen Stellen mit der Pia in so inniger Verbindung, dass die Fasern 
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beider sicb verflechten and in einander Ubergehen; 2) ist die histo- 
logUcbe Strnctnr beider so weit identisch, dass sie nicht nnr ana 
Zellen, Kernen n. s. w. bestehen, sondern dass sie aucb beide ans einer 
circulkren an die Glia grenzenden and einer dieser aafgelagerten lon- 
gitndinalen Scbicht aufgebaot sind. Ailerdings ist die longitadinale 
Lage der bindegewebigen Fasern im Inneren der HOhlung mancbmal 
unterbrocben, doch nnr stellenweise; 3) lagern sicb die Gliafasern, 
wie eben gesagt, in derselben Weise an die bindegewebige HOblen* 
anskleidung an, wie an die periphere Pia. Die Arcadenbildang and 
die papiilenartigen Erhebnngen der Gliafasern in die WOlbangen der 
Arcaden stehen mit meiner letzten Bebanptang nicbt im Widerspracb, 
denn anch an der eigentlichen Pia finden wir in meinem RUckenmarke 
Andeatnngen einer Arcadenbildang, wie Fig. 22 zeigt. Andererseits trifft 
man im Inneren des Rtlckenmarkes alle Uebergange von aasge- 
sprocbenen Arcaden, welche in Fig. 23 abgebildet sind, bis za den 
angefUhrten Andeatnngen, die, wie Fig. 21, identisch sind mit den 
wahren pialen: man vergleiehe Fig. 21 mit Fig. 22. Ja an einer Stelle, 
wo die Pia mit der inneren Anskleidung in directer Verbindnng steht, 
kann man direct beobachten, wie die gut ausgebildeten Arcaden des 
Hbhlensaames sich immer mehr abflachen and in die kanm angedeuteten 
Bogenbildnngen der peripheren Gliaamhttllung des Rtlckenmarkes ttber- 
gehen. Wenn nan die bindegewebige auskleidende Membran Pia ist, 
wie sollte sie dann in die Zerfallshbhlang eines Gliomes bineinge- 
wuchert sein? 

Anch die pathologischer Weise aufgetretene Glia an 
sich betrachtet zeigt nirgends einen tumorartigen Cha- 
rakter: man kann kein Gebilde als Tumor bezeichnen, welches wie 
bier in der Medulla oblongata mit in die Structur des Organes, in 
dem es aufgefunden worden ist, aafgegangen ist. Weiter nach anten 
ist erstens von einer Wacberang der Glia Uberhaapt nicht die Rede, 
andererseits aber geht die pathologiscbe Neuroglia, welche zwischen 
Mark and Membran eingeschoben ist, central in die schon beschriebenen 
Papillen liber, peripherwkrts aber continnirlich in das Stlitzgerllst der 
weissen Substanz: gehbrt also wiederumzar Structur des Organes. 
In jenen Theilen des Rtlckenmarkes, wo eine dentlicbe Vermehrung 
der ependymkren Glia keiner Anfechtung unterliegt, gehen von ihr 
Fortsatze aus, welche zwischen die einzelnen Strangsysteme aus- 
strahlen and sie za so randen Balken abtheilen, wie meine Fig. 11 
zeigt. Diese Forts&tze sind ebenfalls nicht scharf begrenzt, sondern 
dienen zur Anheftung des Gertistes der markbaltigen Fasern. Wie 
soli man diese Strangtbeilnng mit dem Begriffe eines Tumors in 
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Einklang bringen, namentlich wenn man in Betracht zieht, dass eine 
analoge Erscheinnng anch in anderen Syringomyelien angetroffen 
worden ist: man vergleiche wiederum die pbotographischen Abbil- 
dnngen in Schnltze, Zeitschr. f. kl. Med. I. c. Abgesehen davon haben 
wir es noeh mit einer circnl&ren Anordnnng der Gliafasern 
zn than (vgl. Fig. 21), von welchen senkrecht za ibrem Verlaufe die 
papiilenbildenden Fasern abgehen: eine so regelm&ssige An* 
ordnung der Glia spricht auch gegen einen Tumor. Ich muss zugeben, 
dass die circulitre Lagerung sich ganz nngezwangen aaf einen im 
Inneren des Rttckenmarkes herrscbenden Druck zurUckftihren iiesse, 
wenn nicht die senkrecbten Papillen einer solchen Dentung entgegen- 
stehen wttrden. Letztere sprecben aber auch schon an sich gegen 
den neoplasmatischen Charakter selbst der za Kn&neln aafgewandenen 
Glia, was n&her auszufUhren wohl UberflUssig ist. Endlich mag noch 
aaf die Symmetric in der Fig. 7 (a) hinge wiesen werden, and 
daraaf, dass ich nirgends Kerne habe anffinden kbnnen, welche in 
Wucherung begriffen gewesen whren, oder irgend eine Vermehrang 
derselben and des umgebenden Protoplasmas in einer and derselben 
Zelle. 

Ferner soli die syringomyelitische Hbhlang dadarch entstehen, 
dass das Gliom central zerfalle, doch ist anffallender Weise der Vor- 
gang des Zerfalles noch von keinem Autor genaaer beschrieben 
worden, so dass bislang das Wesen des Zerfallsvorganges vollkommen 
dunkel ist, wenn man nicht einige aphoristische Behanptungen, es 
handele sich wahrscheinlich am eine schleimige Metamorphose, als 
solche Schildernngen anffassen will: das ist doch sehr anffallend, 
denn die Zeichen einer solchen sind gar nicht so wenig bekannt, wie 
man aas diesem Umstande schliessen dlirfte. Ich habe daher an solchen 
Stellen, wo man bei flUchtiger Beobachtang geneigt ware, an eine 
schleimige Anflockerong za denken, genau aaf die Zeichen einer 
regressiven Metamorphose, alierdings bios an gehhrteten Prhpa- 
raten, geachtet, siejedoch nirgends aaffinden kbnnen, nndglaabe 
daher anch von den anderen Autoren, dass sie sich darch das fetzige 
Aussehen der unausgekleideten GohlrUume haben thnschen lassen. 
Wie wenig man aber daraaf geben kann, ersieht man ans dem Um¬ 
stande, dass das Teratom genau von denselben Fetzen umgrenzt wird 
and sich an diese so za sagen anschmiegt. Die Erkl&rnng dieses Ver- 
b&ltnisses dadarch, dass die innige Anlagerang der fetzigen Glia an 
das Teratom erst seconder entstanden sei, indem an dieser Stelle zn- 
erst eine Gliawacherung Platz gegriffen and dann durch seinen Zer- 
faU den fetzigen Rand erzengt habe, der erst jetzt mit jenem in Be- 
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rUhrung getreten, setzt wiedemm so viele ZufiUligkeiten voraus, dass 
wir auf diese Annahme verzichten mttssen: die kussere Configuration 
des RUckenmarkes ist an dieser Stelle ebenso wie seine Maasse normal, 
die Substantia grisea der VorderhOrner nnd die Substantia reticularis 
wohl auBgebildet, der Ependymfaden nicht l&dirt Beachtet man ausser- 
dem die ins Lumen hineinragenden Fetzen, so findet man, dass ihr 
Gewebe sich in nichts Ton der anliegenden Glia unterscbeidet, and 
es baben selbst jene Gliakerne, welche manchmal direct in die Hbhlang 
hineinragen, ein vollkommen gesundes Aussehen und sind genan eben¬ 
so gef&rbt, wie auch die tiefer im Gewebe liegenden. Alles in Allem 
genommen zeigt sich also nirgends ein frischer Zerfall der supponirten 
Gliawucherung, und beror ein solcher nicht direct nachgewiesen 
werden kann, sollte man ihn lieber nicht weiter anftthren. Man hat 
die die Htthlung durcbsetzenden Balken als Hinweise auf einen statt- 
gebabten degenerativen Process angeftthrt: in meiner Syringomyelie 
kann man sie wobl kaum in diesem Sinne verwerthen, da in der aos- 
gekleideten RUckenmarkslichtung ihre Querschnitte kreisrund sind, 
und die Glia in ihnen an die umhttllende bindegewebige Membran 
sich in derselben Art anlagert, wie auch anderw&rts. 

Das Rttckenmarksgrau bietet uns keine besonders sprechen- 
den Befunde dar, und nur fiber die symmetrische Anordnnng 
derselben im Anschluss an den ventrikelartigen Tbeil 
sind einige Worte nttthig als Erg&nzung zu dem bereits Gesagten. Da 
nkmlich sich die Substantia grisea in der unmittelbaren N&he des bier 
in runde Strange zerlegten RUckenmarkes ttberhaupt nicht oder nur 
in Spuren vorfindet, dann aber sich sowohl caudal w&rts als aacb 
cerebralwarts allmklich ausbildet nnd zwar in genau Ubereinstimmen- 
der Weise zu den hirschhorn&hnlichen Spangen, so kOnnte man bier 
leicht an ein Gliom denken, welches etwa in der Form einer Spindel 
sich im Centrum des RUckenmarkes nach beiden Seiten hin verbreitet 
hat Dieses kann man urn so eher thun, als die Spangen die cen- 
trale Gliaansammlung gleichsam umgreifen und von ihr durcb eine 
dttnne Schicht markhaltiger Fasern geschieden werden. Lenkt man 
aber seine Aufmerksamkeit auf diese Markfasern bin, so kann man 
unmUglich von ihnen behaupten, dass sie plattgedrttckte Hinterstr&nge 
seien: letztere sind an dieser Stelle des RUckenmarkes von 3 Aus- 
lUufern der centralen Glia und von 2 AuslUufern der Spangen urn- 
griffen und wohlcharakterisirt. An diesen Spangen sind ferner keine 
HinterhOrner nachzuweisen; letztere treten erst spkter in dem hinteren 
Theile des RUckenmarkes auf, welcher deutlich von dem vorderen 
durch den hinteren seitlichen von der Spange ausgehenden Fortsatz 
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(a in Fig. 13) abgetrennt wird. Nimmt man eine starkere VergrOsse- 
rnng zur Hand, so kann man sich leicht davon Uberzeagen, dass Ton 
der centralen Gliose ans sich strahlenfbrmig and zagleicb senkrecbt 
zar Spange bin Fasern ablbsen, welche das Sttttzgertlst fflr die zwiscben 
beiden liegende Markscbicbt abgeben and direct in die Spangenneuro- 
glia ttbergehen, somit also als zam Skelett des Rttckenmarkes gehOrig 
zn bezeichnen sind. Auch beacbte man, wie in Fig. 13 die Spitze des 
einen Hornes in Verbindang stebt mit dem gliOsen zwiscben dem 
Goll’scben and Bardach’schen Strange eingescbobenen Streifen. Ich 
glaube nicbt, dass die eben erw&hnten Fasern der Glia centralis einen 
strahlenfbrmigen Verlanf hatten beibehalten kOnnen, wenn sie bei 
ihrem Wachsthnme die graae Sabstanz vor sich za schieben gezwangen 
gewesen whren. Dass die Spangenform des RUckenmarksgraues eine 
Verdrangongserscheinung sei, wird endlich auch dorcb die Art un- 
wahrscheinlich gemacht, in welcher diese Spangen auftreten, nachdem 
zwischen ihnen im ventrikelartigen Rttckenmarkstheile eine Zeit lang 
so got wie keine Spar der graaen Saulen vorhanden gewesen. Man 
sieht n&mlich erst an Stelle der VorderhOrner graae Leisten auftreten 
and diese dann za den gekrllmmten Platten auswachsen, wbhrend die 
Fortsbtze, die die Hirscbhorngestalt derselben bedingen, aas den 
Scheiden entsteben, welche in dem Mittelstttcke (Fig. 10) die Seiten- 
strbnge amgriffen hatten and daselbst genan dasselbe Verhalten zeigten, 
wie die glibsen Aoslanfer zwiscben die Bardach’schen und die GoII- 
schen Strangsysteme, indem sie gleichzeitig mit jenen ihren Ursprnng 
von der Umgebung des syringomyelitischen Lumens nahmen. 

Das Verhalten des Centralkanales spricht natllrlich auch 
gegen eine Tnmorbildang, doch ist darauf schou so oft von anderer 
Seite hiDgewiesen worden, dass ich die Grtlnde ftir meine Behauptung 
nicbt* mehr anfuhren will. Ich will deswegen an diesem Orte nur 
kurz erwahnen, dass seine Spnren, nachdem er mit der pathologischen 
HOhlung zasammengeflossen ist, noch lange Zeit nicht nur als ein 
epithelialer Belag der vorderen HOhlenwand, sondern auch als cylin- 
drischer Mantel am die die HOhlung darchsetzenden Balken verfolg- 
bar bleiben. 

Auch in Bezag aaf den Markmantel mag nur noch einmal 
seine Scheidung in sechs rundliche Strange, welche genau 
den Goll'schen, Bardach’schen und den seitlichen entsprechen, als 
unmOglich durch ein Gliom verursacht hervorgehoben werden. Einige 
andere Erscheinungen, wie z. B. einzelne Degenerationsstreifen, hatten 
aaf Serienschnitten verfolgt werden mtlssen, am interessante That- 
sachen za zeigen; da dies jedoch nicht geschehen ist, so mOgen die 
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Befunde hier anberttcksichtigt bleiben. Der allgemeine Eindnick 
jedocfa, den ich gewonnen, ist der, dass anch hier eine Gesetzmassig- 
keit herrscht. 

Uebrigens ist anch das bereits Erwahnte genttgend, 
am die Ueberzeagang zn gewinnen, dass der von mir be- 
schriebene Fall nicht Folge des Zerfalles einer centra- 
len gliOsen Tumorbild ung sein kann: man mtlsste denn eine 
Unmenge von unglaublichen Zufallen als wahrscheinlich zngeben. 
Doch nicht nnr die Geschwulsttheorie ist nngentigend, nm alle Be¬ 
funde hier nngezwnngen zn erklaren: mit Ansnahme derjenigen Hy¬ 
potheses, welche die Syringomyelie anf congenitaler Grandlage ent- 
standen sein lassen wollen, sind anch alle die anderen nicht im Stande, 
Klarheit in diese Frage zn bringeu. So bin ich denn gezwnngen, die 
Virchow-Leyden'sche Anschannng in folgender Weise ansznbanen: 
die von mir beschriebene Syringomyelie must Folge einer aplastisehen 
Ausbildung des Medullarrohres sein, welche sich su einer Zeil be- 
merkbar machte, alsnoch keine weisse Substans aufgetreten war. Da 
jedoch meine Syringomyelie eine durchaus typische ist 
and seine HOhlung von den Arcadenbildangen eingefasst 
ist, so dehne ich diese Behanptnng anch anf alle anderen 
Syringomyelien aus, welche einen inneren bindegewe- 
bigen, wie ich gezeigt habe pialen Sauna anfweisen, also 
nnter Anderem anch anf solche, welche zn Gnnsten der 
Geschwnlsthypothese angeftthrt worden sind. Ich 
Bchliesse mich also anch J. Hoffmann nicht an, weleber 
die angeborenen Anomalien bios als Anstoss zn einer 
Gliombildnng betracbtet. Meiner Meinung nach ist die Hoh- 
lung selbsl angeboren. 


Vorliegende Arbeit wttrde unvollst&ndig sein, wenn ich nicht znm 
Schlnsse alle meine Befunde unter dem eben ansgesprocbenen Ge- 
sichtspnnkte grnppiren wollte. Ich will deswegen in dem Folgenden 
die Entwicklungsgeschichte der von mir beschriebenen Syringomyelie 
zn schildern zn versnchen und bo meine Ansicht genaner begrtlnden. 
Fangen wir mit der Primitivrinne an, so mtlssen wir annehmen, dass 
sie sich znnhchst normal angelegt and dann zn einem Mednllarrohre 
ansgebildet habe — letzteres jedoch bios mit Ausnahme jener Stelle, 
wo wir den ventrikelartigen Theil des patbologischen Lumens ge- 
fnnden and als Centrum der gliareicheren Rtlckenmarkspartie be- 
zeichnet haben. Wahrend namlich sowobl caudal, als anch cerebral 
von diesem Orte aus der Scbluss der Primitivrinne ungestbrt verlanfen 
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konnte, moss bier das Mednllarrohr offen geblieben sein, und seine 
rndimenthren Reste mtlssen sich als einfacher lockerer Zellstrang tod 
der Hornplatte losgelbst haben. Anf diese Weise erkl&rt sich die 
grosse Aebnlichkeit der in Fig. 9 und 14 n. s. f. abgebildeten Scbnitte 
zu beiden Seiten des ventrikelartigen syringomyelitischen HOhlen- 
abschnittes, sowie die nach hinten offene spangenartige Plattenform 
der granen Snbstanz dieser Orte: man rolle znm Vergleich einen lan- 
gen Papierstreifen an seinen beiden Enden der L&nge nach anf, so 
dass in der Mitte eine kahnftirmige Rinne entsteht, dann bat man ein 
Analogon dazn. Als sich dann im weiteren Verlanfe der Entwicklnng 
am das Rtickenmarksgrau hernm die weisse Substanz anznlagern be- 
gann, fand sie ein normales Gertlst nnr in den besser erhaltenen Par- 
tien vor, and es konnte deswegen nnr bier za einer endgflltigen normalen 
Configuration des gesammten Rtlckenmarksquerschnittes kommen. Da- 
gegen mnssten sich die weissen Strange da, wo kein Mednllarrohr 
vorhanden war, am ein eigenes Centrum herumgruppiren, wobei es 
nicht Wunderlich erscheinen kann, dass sie eine rundliche Gestalt an- 
nehmen konnten, wie in Fig. 11. Da sich aber die Strangsysteme zu 
yerschiedenen Zeiten ausbilden und nicht alle auf einmal, so mnssten 
sich genau ebenso viele Strange aneinanderlagem, als es tiberbaupt 
ibrer giebt. Dass sie sicb dabei zu gesonderten Strbngen sammelten 
and nicht an die schon vorhandenen Strangsysteme anlegten, lasst 
sich darauf zurilckftihren, dass die Medullarrohrreste, welche ja jeden- 
falls in lebbafter Proliferation begriffen waren, Zeit fanden, jene zu 
nmwuchern. Auf diese Weise erklart es sich ancb, warum die Glia 
Anslaufer zwischen die einzelnen Fasergruppen und nicht mitten in 
sie hineinsendet, und warum die byperplastischen Partien derselben 
in continnirlichem Zusammenhange mit dem StUtzgerllst der mark- 
haltigen Fasern stehen, ferner auch der Umstand, dass der glibse 
Streifen in der Gegend der Yaguswurzeln zur Structurgrundlage fUr 
die inneren Bogenfasern in der Medulla geworden ist. Wir batten 
nach dieser Anschauung die tumorartig aufgewirbelten Gliapartien 
dann als einfache LUckenbllsser zu betrachten, was seinerseits einen 
guten Grand daftir abgiebt, dass an diesen Orten keine Auftreibung 
des Rttckenmarkes aufgefunden wird, trotz einer unverkennbaren rela- 
tiven Vermehrung der Glia. Auch das Aufgehen des Centralkanales 
in die syringomyelitiscbe HOblung stimmt mit Obigem leicht Uberein. 
Anf den Einwand, dass der glibse Strich im rerlangerten Marke mit 
der Bildung des Centralkanales nicht in Einklang zu bringen sei, 
will ich spkter eingehen: hier will ich bios darauf hinweisen, dass 
unsere Unkenntniss der feineren Yorghnge bei der Ausbildung des 
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Rtlckemnarkea so gross ist, dass wir nns so manches Andere noch 
nicht zd erklaren vermOgen und deshalb anch diesen Einwand als 
nicbtig bezeicbnen kOnnen. 

Warom sicb die HOhlung im vorderen Gebiete der HinterhOrner 
localisirt bat and stellenweise eine vOllige Abtrennung der Hinter- 
strhnge von den vorderen Tbeilen des Rtlckenmarkes herbeifUhrt, 
kann ich nicbt mit Bestimmtheit sagen, glaabe aber, dass dieser Urn- 
stand seinen Grand darin findet, dass naeh den neaesten Forschangen 
das Urgerilst der Medalla spinalis von den basalen Fortsktzen der- 
jenigen Zellen geliefert wird, die in Form eines Epithelkranzes direct 
an den Hohlraam des Medallarrobres grenzen. 

Es sei mir gestattet, an diesem Orte Einiges ans einem Aafsatze 
Lenbossek’s in den Fortschritten der Medicin 1892, H. 17, zu 
referiren, um das eben Gesagte klarznlegen. Wir finden n&mlich, 
wenn wir den AnsfUhrangen dieses Aators foigen, dass die soeben 
erw&hnten Basalforts&tze der centralen Epithelzelien, welche radikr 
zur Peripherie des Rtlckenmarkes streben and sicb daselbst unter 
kegeifOrmiger Verbreiterung ansetzen, sich besonders deatlich in der 
Gegend der vorderen and hinteren Medianfissur aasbilden. Ja, die 
letztere ist liberhaopt nicht als solche vorhanden, sondern wird bios 
dnrch eine dicbtere AnhSufung der Baealfortsktze vorget&nscht. Dieses 
ist aber sebr interessant, denn nun wird auf einmal verst&ndlich, wie 
es mOglich sei, dass die scbeinbare Degeneration der G o 1 l’schen Strange, 
welche sich an die in Fig. 7 abgebildete Kreazform der Gliose an- 
schliesst, in Fig. 4 vOllig vermisst wird: wir haben es eben nor mit 
einer scheinbaren Sklerose derselben zu than, denn eine wahre kann 
schlechterdings keine Unterbrechnngen zeigen. Ausser naeh vorn and 
hinten sieht man die Basaifortsktze auch noch 
in den vorderen and seitlichen Partien des 
Rtlckenmarkes bis an die Peripherie desselben 
reichen, w&hrend sie die Gegend der Hinter¬ 
hOrner freilassen, wie es die dem Text ein- 
geftigte, Lenhossek entlehnteZeichnangzeigt 
Die Ursache ftlr diese Erscheinnng soil darin 
liegen, dass bei der Umwandiang des arsprilng- 
lich spaltfOrmigen Kanales in einen rnnden die 
dorsalen Zellen verlOthen and za einfachen 
Deiters’schen Zellen degradirt werden, welche 
allerding8 ihrerseits analoge Forts&tze zur Peripherie aussenden. Aber 
auch bier findet man, naeh dem Bilde zu urtheilen, die an die hintere 
Medianfissur grenzenden Fasern dichter geftlgt, w&hrend die in den 
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vorderen Partien der HinterhOraer liegenden lockerer and kttrzer sind. 
Und gerade hier befindet sich der syringomyelitiscbe Spalt. Dieses 
Zusammentreffen der LageruDg der HOhlenbildung and der eben ge- 
schilderten Anordnang des Urgerttstes des RUckeamarkes kann kein 
bios znf&lliger Befaad sein, da er za constant 1st and aach mit dem 
Gliastriche in der Gegend der Vagnswnrzeln sich leicht vereinbaren 
lasst. Welcber Art der Znsammenhang beider aber ist, wage ich 
nicbt ohne Weiteres zn entscheiden: es mttssen zn diesem Zwecke 
besondere Stndien gemacht werden, vorl&nfig mag bios anf diese 
Eigenthttmlichkeit einfach hingewiesen werden, da sie anch als blosses 
Factum von Interesse sein dUrfte. 

Wie dem anch sei: wenn nns auch die Ursache der Abtrennnng 
der vorderen Partien des Rttckenmarkes nicht klar ist, die Thatsache, 
dass eine solche stattgefanden bat, ist im vorliegenden Falle nnbe- 
streitbar; and zwar mass diese Loslbsang schon sehr frtth Platz ge* 
griffen haben, denn daranf weisen die abgernndeten Ecken der Hinter* 
strange hin, wie sie in den meisten Figuren zn finden sind. Hat 
sich aber einmal diese Ltlcke gebildet, so wird sie anch offen bleiben 
mttssen, and die sich an das Rttckenmark anlegenden jungen Piazellen 
werden nngehindert in das syringomyelitische Lumen hineinwncbern 
kttnnen and dasselbe in der Folge anch auskleiden. Jetzt wird nns 
anch der Befnnd des Teratomes am Ende des inneren Piasackes leicht 
verstttndlich, denn wie leicht konnten mit den Piamaterzellen auch 
einige noch nicht differenzirte Elemente des Mesodermes in den 
Rttckenmark8spalt hineingelangen and sich daselbst weiter entwickeln: 
seine Provenienz aus dem Ektoderm scheint ausgeschlossen zn sein, 
weil es bios mesodermale Bestandtheile enth&lt. 

Zn Gnnsten des bislang Angefttbrten spricht ferner noch eine 
Reihe von Thatsachen, welche ich nicht nnberttcksichtigt lassen darf. 
Znnachst das hfiufige Zusammentreffen der Syringomyelien ttberhanpt 
mit Hydrocephalus in tern us and anderen Missbildnngen. Dann die 
grosse Aehnlichkeit aller typischen Syringomyelien nnter einander, 
welche, wie meine wenigen Beispiele zeigen, znr wahren Congruenz 
der Befnnde bei zwei verschiedenen Individnen werden kann: nnr eine 
gemeinsame congenitale Ursache kann ein solches Znsammenstimmen 
erklttren. Endlich lasst sich auf Grand meiner Annahme leichter ver- 
stehen, warum der Hanptsitz der Htthlenbildung im nnteren Cervical- 
marke liegt: eine Ansbildnng der Syringomyelie an anderen Stellen, 
z. B. im Lendenmarke, wttrde eben zn wichtige Centren nnansgebildet 
lassen, als dass ein Weiterleben des Foetus mbglich wttre. 

Doch bin ich mit der vermnthlichen Entwioklnngsgeschichte meiner 
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Syringomyelie noch nicht zn Ende: ea sind nocta die regelm&ssige 
HOhlung im Cervicalmarke, die fetzigen Vorl&ufer des aasgekleideten 
Lamens and die so auffallende mangelhafte Aosbildang der Voider- 
strange zu erledigen. Was zunttchst die erstere anbelaogt, welche so 
genau die Gestalt der granen Snbstanz wiedergiebt und welche nur 
die motorischen Vorderhbrner frei I&sst, so kommt sie, wie gesagt, nicht 
nnr in meinem Falle vor, ist also kanm dnrch Zufall zn erkl&ren. 
Icb mttchte nan ibre Entstehang so deaten, dass bier im gesnnden 
Rttckenmarke jene Centren liegen, welche das Gebiet der syringo- 
myelitischen HOhlnng beherrschen. Sie mtissen in dem bier so ziem- 
lich normalen Rttckenmarke nrsprttnglicb angelegt worden sein and 
haben sich auch wahrscheinlich eine Zeit lang ganz normal entwickelt 
Als sich aber im spttteren Leben keine Verbindnng mit den nnans- 
gebildet gebliebenen nntergeordneten Centren herstellen Hess, mttssen 
sie infolge von Inactivity zn Grande gegangen sein. Aehnlich zn 
erlantem ist anch die maDgelhafte Entwicklnng der vorderen and 
seitlichen Tbeile der Markstr&nge, welche wohl haupts&chlich in einer 
Aplasie der Vorder- and Seitenstranggrnndbttndel zn snchen ist. Be- 
merkenswerth ist jedenfalls, dass die motorischen Zellen an diesem 
Orte nicht vermisst werden, was sehr zn Gnnsten obiger Hypothese 
spricht, ja mich gerade auf sie geftthrt hat. Die fetzigen Vorl&afer 
der aasgekleideten Htthlang bin icb gleichfalls geneigt eher dnrch 
Aplasie als durch Zerfall zn deuten: die Grttnde, welche mich dazn 
veranlassen, sind die mangelnden directen Hinweise anf regressive 
Processe. Znr weiteren Untersttttznng meiner Meinnng erinnere ich 
an die Arbeiten Nannyn’s and Eichhorst’s nnd Leyden’s in 
Bezag anf die Regeneration des Rttckenmarkes, welche Hbhlnngen 
nach Zerstttrnng des spinalen Markes in demselben antrafen. 

Der einzige schwerer wiegende Widersprnch gegen die Annahme, 
dass meine Syringomyelie eine congenitale ist, ist der klinische Ver- 
lanf dieser Krankheit, weil er gewtthnlich erst sp&t manifest wird. 
In Anbetracht dessen jedoch, dass man Bolche Rttckenmarksl&sionen 
anch zufallig fand, nnd in Anbetracbt dessen, dass dieser letztere Urn- 
stand mit einem Gliom ganz und gar unvereinbar ist, and in Anbe¬ 
tracht meiner Befunde kann er nicht allzn schwer ins Gewicht fallen, 
wie denn ttberhaupt die Klinik, als die weniger positive, in solchen 
Fragen erst den zweiten Platz einnehmen darf. So ist nns z. B. gar 
nicht bekannt, wie lange eine einzelne Nervenzelle zn functioniren 
vermag, nnd doch ist diese Frage sehr wichtig znr Benrtheilnng des 
klinischen Verlaufes der Syringomyelie; denn ein Rttckenmarck, welches 
so wenig Zellen, wie das vorliegende, hat, wird sich bei der geringsten 
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yeranlassaDg erschbpfen mtissen, da es keineu Vorrath Ton Zellen hat, 
welche analog den Gehirnzellen fllr nntergegangene Ticariirend ein- 
treten kbnnten, andererseits aber kOnnte es sehr wohl eine Zeit lang 
mit den einmal vorhandenen anskommen. 

Znm Schlass sei es mir gestattet, anf einen Pnnkt hinznweisen, 
der bei der Untersnchnng keiner Syringomyelie in Znknnft zu ver- 
nachlftssigen ware: es ist dies die Feststellnng des Verhaltens der 
basalen Forts&tze des centralen Epithets nach der Golgi’schen Silber- 
impragnationsmethode, denn die Anordnnng der Gliaelemente muss 
entscbeiden, welchen Herkommens die betreffende HUhlenbildung ist. 


ErklSrnng der Tafeln VIII n. IX. 

Fig. 1. Querschnitt nicht weit von der Pyr&midenkreazung. 

^Fig. 2. Bei a der teratoide Einschluss. 

Fig. 8—15. Die bindegewebig ausgekieidete Lichtung. In Fig. 12 nur die 
mit a bezeichneten Lamina mit einem Saum versehen. Fig. 3—6 Cervicalmark. 

Fig. 7—20. Dorsalmark. Fig. 16-18 Lichtung nicht mehr ums&umt. In 
Fig. 17 das Lumen „mflglicher“ Weiae Kunstproduct. 

Fig. 21. Arcaden im syringomyelitischen Lumen: schwach ausgebildct 

Fig. 22. Arcaden an der echten Pia mater spinalis. Analogon zu Fig. 21. 

Fig. 28. Stark ausgepr&gte Arcaden der inneren HOhlenauskleidung. 

In Fig. 21, 22, 23 bedeuten at — longitudinale, <22 — circul&re Faserlagen, 
b — Glia, c in Fig. 23 ist ein besonders stark entwickelter Yorsprung des Binde- 
gewebes, welcher am nicht ausgezeichneten Rande zur Bildung eines zweiten 
Bogens dient Alle 3 Figuren sind mit Hillfe der Oberh&user’schen Camera bei 
gleich starker Vergrdsserung gezeichnet. (NB. rechts und links h&ufig verwechselt!) 
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Ueber das Vorkommen nnd die Bedeutung des sogen. 
Verschiebnngstypns des Gesichtsfeldes. 

Von 

Dr. A. Peters, 

Priratdocenten dor Augenheilkunde in Bonn. 

Bei Gelegenheit der Versammlung der ophthalmologiscben Ge- 
sellschaft in Heidelberg im Jabre 1877 machte FOrster') einige kurze 
Mittheilungen liber Gesichtsfeldmessungen bei Anaesthesia retinae. Er 
fand, dass die Grbsse des Gesichtsfeldes eine schwankende ist, dass 
die Ermtldang eine Verengernng bewirkt, nnd scbliesslich, dass cen¬ 
tripetal eingeftlbrte Objecte weiter peripberisch bemerkt werden, als 
centrifugal bewegte. Ftthrt man also znn&chst das Object von der 
temporalen Seite in verschiedenen Meridianen ein nnd weiter nach 
der nasalen Seite bin, so entsteht ein nasal warts eingeengtes Gesichts- 
feld nnd umgekehrt ein temporalw&rts eingeengtes, wenn das Object 
von der Nasen- nach der Schlafenseite gefUbrt wird. Diese beiden 
Gesicbtsfelder erganzen sich gewissermaassen zu einem normalen Ge- 
sichtsfeld. Im Uebrigen begnttgt sich Fbrster mit der blossen Erw&h- 
nung der anffallenden Thatsache, dass die Objectflibrnng von Bedeutung 
fllr die Gesicbtsfeldanfnahme ist, obne sich anf weitere Erkl&rungs- 
Tersoche einznlassen. 

Diese Mittheilung FOrster’s fand erst weitere Beach tang, als 
6 Jabre spkter Wi 1 b r a n d 1 2 ) das Vorkommen dieses Gesicbtsfeldtypns 
bei nenrastheniscben AugenstOrungen bestatigte nnd ihn gleichzeitig 
damit zu erklaren versuchte, dass die dnrcb die centrifogale Object- 
fUhrnng erhaltene Verengernng der anderen Gesichtsfeldhalfte der 
Ansdruck fllr die Functionsleistnng des ermtideten optiscben Nerven- 
systems sei, kurz, diese Erscheinung den anderen bekannten, bei 
Nedrasthenie auftretenden Symptomen der Erschbpfnng der Nerven- 
thatigkeit als durcbans gleichwertbig beigesellte. 

1) Sitzuugsberichte der ophthalm. Gesellschaft in Heidelberg. 1877. S. 162. 

2) Arcbiv far Augenbeilkande. Bd. XII. S. 162ff. 
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Nach der Publication dieser Wilbrand’schen Arbeit finden wir iu 
der Literatur nur noch gelegentliche Audeutungen ilber diesen Gegen- 
stand. So erw&hnt z. B. Horstmann'), dass er in 5 Fallen von 
Anaesthesia retinae die von FOrster beschriebene Erscheinung ver- 
misste; ebenso konnten Thomsen nnd Oppenheim 1 2 ) bei ihren 
bekannten Untersnchnngen bei vorbandener concentrischer Gesichts- 
feldbeschrhnkung die Erscheinung nicht wahrnehmen. Eine knrze 
Erwbbnung findet man nur bei Schiele 3 ), Pflttger 4 ) undVOlker 5 6 ), 
nnd ancb die Lehrbtlcher gehen nicht n&her anf diesen Gegenstand 
ein. So fiel die Erscheinung allmahlich fast der Vergessenheit an- 
beim, bis 1890 0. KOnig®) in Breslau darauf aufmerksam machte, 
dass man in dem von FOrster zuerst beschriebenen Verbal ten des 
Gesicbtsfeldes ein objectives Kennzeichen der traumatischen Neurosen 
vor sich habe, weil es bei diesen Erkrankungen hhufig zu finden sei 
nnd nicht simnlirt werden kOnne. 

Els ist leicht verst&ndlich, dass von nnn ab in den spfiteren Publi- 
cationen, die sich mit der wichtigen Frage der Gesichtsfeldanomalien 
bei den tranmatischen Nenrosen beschaftigen, auch jener Erscheinung 
Otters gedacht wird, nnd nicht zn verwnndern, dass ein besonderes 
Stndinm auf sie verwandt wurde. Aus der einschlfigigen Literatnr 
mOchte ich nnr die Monographic von Wi 1 brand nnd S& nger 7 ) „Ueber 
die SebstOrungen bei fnnctionellen Nervenleiden 11 nnd den Aufsatz von 
Placzek 8 ) hervorheben, welcher Antor die Ansicht 0. KOnig’s 
durcbans theilt, ferner den Aufsatz von Schmidt-Rimpler 9 10 ), 
welcher beztiglich des Verschiebungstypus Ansichten anssert, die durch 
meine Untersuchungen im vollen Maasse bestatigt werden, nnd schliess- 
licb die Arbeit „Ueber GesichtsfeldermUdung nnd deren Beziehnng znr 
concentriscben GesichtsfeldeinschrSnkung bei Erkrankungen des Cen- 
tralnervensystems" von W. KOnig *"), welcher die Literatur in so voll- 
standiger Weise gesammelt hat, dass ich auf die Wiedergabe an dieser 
Stelle verzichten kann. 


1) Deutsche med. Wochenscbrift 1885. 8. 335. 

2) Archir f. Psychiatric u. Nerrenkrankheiten. Bd. XV. 

3) Arc hi v f. Augenheilkunde. Bd. XVI. 

4) Univers.-Augenklinik in Bern, Bericht Uber die Jahre 1884—1886. Bern 1887. 

5) Inaug.-Dissert. Berlin 1886. 

6) Archiv f. Augenheilkunde. Bd. XXII u. Berliner klin. Wocbenschr. 1891. 
Nr. 31. 

7) Leipzig 1892. 

8) Berliner klin. Wocbenschr. 1892. Nr. 35 n. 36. 

9) Deutsche medicin. Wochenschr. 1892. Nr. 24. 

10) Leipzig 1893. 

Deutsche Zeitschr. f. Neirenheilknnde. V. B4. 31 
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In dieser ausffihrlichen and sorgfaltigen Arbeit berichtet Konig 
fiber die Resoltate seiner Unterauchungen, die er an dem reichhaltigen 
Materiale der Dalldorfer Irrenanstalt anstellte. Von 214 ontersncbten 
Patienten zeigten 74 die Ton Ffirster beschriebene Form der Ein- 
engnng, welche von K if nig ebenfalls als Ansdruck der Ermtldnng 
anfgefasst wird. 

Seit dem Erscheinen dieser Monographic ist fiber diesen Gegen- 
stand nichts Weiteres von Bedentnng berichtet worden, und ich mifchte 
nor noch erwfihnen, dass er in der ansftihrlichen Arbeit von v. Frankl- 
Hoehwart and Topolanski') „Zur Eenntniss der Angensymptome 
bei Neurosen“ keine Berflcksicbtigung findet, and daraaf binweisen, 
dass anf dem letzten Congresse fllr innere Medicin *) bei Gelegenheit 
der Discussion fiber die tranmatischen Neurosen wiederholt die Bede 
anf den sogenannten FOrster'schen Verschiebungstypus kam. So 
begrllsst Wernicke in ibm ein werthvolles Symptom, weil es nicht 
zu simuliren sei; Sanger ffihrt zum Tbeil wenigstens auf das Vor- 
handensein oder Fehlen der „Ermfidungseinengung“ die widersprecben- 
den Angaben fiber das Vorkommen der Gesichtsfeldeinengung bei trau- 
matischen Neurosen zurttck, und scbliesslicb erwahnt noch Wernicke, 
dass in 9 Fallen von localen Traumen das Gesicbtsfeld 4 mal einge- 
engt gewesen sei mit Verschiebungstypus. 

Damit ware also diese Gesichtsfeldanomalie der Beachtung von 
Seiten der Herren Neurologen und Psychiater genugsam empfohlen 
und obne Zweifel dazu berufen, unter Umstanden die Rolle eines aus- 
schlaggebenden Symptomes bei der Beurtheilung Ton Nerrenerkran- 
kungen nach Trauma zu spielen, da man sie ja sogar zu den sogenannten 
objectiTen Symptomen der tranmatischen Neurosen zu rechnen ge- 
neigt ist 

Unter diesen Umstanden erschien es mir zeitgemass, diesem Gegen- 
stand nahere Aufmerksamkeit zu scbenken, um so mehr, als ich selbst 
sehr oft in die Lage komme, Augenuntersuchungen nach Unfallen 
Torzunehmen, und ich kam bald zu der Ueberzeugung, dass die Be- 
deutung des Symptomes fUr die Diagnostik gewisser Nervenkrank- 
heiten bei weitem ttberscbatzt wird. 

Um genfigende Klarheit fiber sein Wesen und Vorkommen zu 
erhalten, schien es mir durchaus wttnschenswerth zu sein, ebenso 
wie dies Scbultze mit Becht bei Erfirterung der Bedeutung der con- 
centrischen Einengung hervorgehoben bat, genauere Angaben fiber das 


1) Beitrage zur Augenheilkunde von Deutschmann. UeftXI. 1893. 

2) Verhandlungen. Wiesbaden 1893. 
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Vorkommen jener Erscheinung bei Gesunden zu besitzen. Derartige 
Angaben vermisst man vollstfindig bei Wilbraod and W. Kb nig, 
welche eben nar Nerven- oder Geisteskranke untersuchten. Nor bei 
Placzek findet sich eine diesbezttgliche Notiz, die dahin lautet, dass 
bei 6 traumatischen Neurosen der Verschiebnngstypus gefnnden, bei 
2 gesunden Collegen dagegen vermisst wnrde. Hieraus wird der 
Schlnss gezogen, dass die Erseheinang fttr tranmatische Neurosen 
pathognomonisch sei. Nur Schmidt-Rimpler erwfihnt, dass er den 
Verschiebnngstypus aucb bei Gesunden beobachtet habe. Ich babe mich 
deshalb der Aufgabe unterzogen, zu dieser Frage einiges Material bei- 
zutragen, und bin dabei zu Resultaten gekommen, welche es mir nicht 
ermfiglichen, die bisherigen Anschauungen fiber die diagnostische Be¬ 
deutung der Erscheinung zu theilen, die, wie ich bier nochmals 
bemerken will, von Wilbrand, W. Kbnig u. A. als Zeicben der Er- 
mtldung aufgefasst, von 0. Kfinig als Fbrster’scher Verschiebnngs¬ 
typus bezeichnet wurde, welchen Namen ich im Folgenden beibehalten 
habe, weil er bezfiglich des Wesens nichts prfijudicirt. 

Meine Untersuchungen stellte ich an bei den Insassen des hiesigen 
unter Leitung der Herren Prof. Witzel und Fuchs stehenden be- 
rufsgenossensebaftliehen Reconvalescentenhauses, und es ist mir eine 
angenehme Pflicbt, den beiden genannten Herren aucb an dieser 
Stelle meinen besten Dank z,u sagen fttr das bereitwillige Entgegen- 
kommen, mit welchem sie mir nicht nur ihr Kranken- nnd Beob- 
achtungsmaterial, sondern auch die Resultate ihrer Untersuchungen 
zur Verfttgung stellten. 

Es bot die Answahl dieses Materials den doppelten Vortheil, einer- 
seits, wie es nach den Mittheilungen anderer Autoren zu erwarten 
stand, eine genttgende Anzahl von Fallen mit Verschiebungstypus 
studiren, andererseits aber fiber dessen Vorkommen bei Gesunden 
Auf8cbluss erbalten zu kfinnen. 

Ich untersuebte nun zunfiebst 150 mfinnliche Personen, welche 
der Anstalt zur Begutacbtung der Folgen einer erlittenen Verletzung 
flberwiesen. worden waren, und zwar die Insassen der cbirurgischen 
nnd Nervenabtheilung bunt durcheinander, in vielen Fallen ohne von 
vornherein zu wissen, ob nervbse Stfirungen, Simulation oder Aggra¬ 
vation vorlagen oder niebt. Erst nach wiederholten Prttfungen des 
GesichtsfeldeB und nach Fertigstellung der Gutacbten nahm ich Ein- 
siebt in die Acten, urn meine Notizen zu vervollstfindigen. Darin liegt 
wohl eine gewisse Gewfibr, dass ich sine ira gearbeitet habe. Gleich- 
zeitig bietet die an der Anstalt bestehende Gepflogenheit, jeden Fall, 
der nur im Geringsten Stfirungen von Seiten des Nervensystems zeigt, 

21 * 
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der Untersuchung and Begntachtang des Nearologen oder mir za fiber- 
weisen, eine Sicherheit daffir, dass ich nor solche Ffille ale nicht 
nervenkrank bezeicbnet babe, welche sowohl dem Chirurgen ala auch 
dem Nervenarzt und dem Augenarzt unverdacbtig waren. 

Icb bediente micb ernes Perimeters, welches icb mir zu diesem 
Zwecke anfertigen Hess. Dasselbe ist genau, was GrOsse, Dnrchmesser 
des Ereisbogens and Abstand des Eopfes angebt, dem Ffirster’schen 
nacbgebildet Nor feblt der das Object bewegende Kurbelapparat, 
welcber dnrcb den beim Priestley-Smith’schen Perimeter gebrfinch- 
lichen scbwarzen Ftthrnngsstab ersetzt wnrde, nacbdem ich micb in 
einer Reihe von Fallen, z. B. Intoxicationsamblyopien, Glankom n. s. w., 
ttberzengt hatte, dassdadnrch die Geoaaigkeit der Gesicbtsfeldaafnahme 
in keiner Weise beeintrficbtigt wnrde. Icb wfiblte diese Metbode am 
dem Grnnde, weil es mir wttnscbenswertb erscbien, mit centripetaler 
und centrifngaler Objectffihrnng rascber abwecbseln zn kOnnen, aU 
es beim FOrster’scben Perimeter mbglich ist. 

Der Gang der Untersuchung gestaltete sicb nnn folgendermaassen: 
Znnfichst wnrde das Object (weisses Quadrat von 10 Mm. Seitenlfinge) 
im borizontalen Meridian von der temporalen Seite vorgeschoben nod 
der Pnnkt notirt, an welcbem das Object znerst wabrgenommen (nicbt 
etwa dentlich gesehen) wnrde. In gleicber Weise wnrde dann das 
Object von der nasalen Seite her centripetal eingeffibrt. Nacb dieser 
Feststellung der Anssengrenzen wnrde wiedernm das Object von der 
temporalen Seite eingefUhrt, nacb der nasalen Seite dnrcbgefUhrt and 
der Pnnkt des Verschwindens notirt, dann das Object in entgegeo- 
gesetzter Ricbtnng bis znm Verschwinden znrfickgeffibrt nnd so fort, 
kurz, es scbloss sicb an die Feststellung der Aussengrenzen die von 
Wilbrand angegebene und anch von W. Kbnig benntzte Metbode 
an, welche eine Vereinfacbung des Fbrster’scben Verfabrens znm 
Aufsncben des Verscbiebnngstypns darstellt. 1 ) War anf diese Weise 
das „minimale Gesichtsfeld" festgestellt, d.h.blieben die beiden Pnnkte, 
an welchen das Object anstrat, ungel kb r constant, so wnrde gleich 
eine oberflachliche Prttfung der Farbengrenzen angescblossen, welche 
jedoch nur in den Fallen notirt wnrden, in welcben StOrungen erheb- 
licber Art vorlagen. Sodann wnrden bei fortdanernder Fixation des 
Nnllpnnktes wiedernm dnrch centripetale Objectfllhrung die jetzt vor- 

1) Die im Folgenden gebraucbte Abkilrzung VT for Yerschiebungstypus ist 
insofern nicht ganz correct, als die Untersuchungen nicht nach Fdrster, son- 
dern nach Wilbrand vorgenommen wnrden. Sie soil nichts welter bezeichneo, 
als dass centripetale und centrifugate Objectfilhrung verschiedene Resoltate er- 
gehen. 
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bandenen Anssengrenzen bestimmt. Das mit einem Tnche zugebaltene 
aodere Auge wnrde erst nach einer kleinen Pause untersucbt, um 
die durch Druck hervorgerufene Fnnctionsstbrnng wieder zum Aus- 
gleich zu briugen. 

Diese Methode wnrde nach Untersucbnng einer Reihe von Fallen 
insofern geandert, als ich micb nicht mit der blossen Feststellnng 
des „minimalen Gesichtsfeldes" begnUgte, sondern dnrch fortgesetztes 
Hin- nnd Herftthren des Objectes prlifte, ob keine weitere Aenderung 
eintrat. 

Die von Wilbrand nnd W. Kbnig erwahnten Vorsichtsmaass- 
regeln warden insoweit befolgt, als grell belenchtete Fl&chen durch 
ein dnnkles Tuch abgeblendet wurden nnd bei mbglichst gleicb- 
mSssiger Beleuchtnng untersucbt wnrde. Das Object wnrde langsam 
nnd gleichmassig bewegt, wenngleicb ich micb oft genug ttberzeugt 
hatte, dass der Verscbiebnngstypns als solcher bei rascher Object- 
ftibrung ebenso sicher nachzuweisen ist, allerdings nicht mit genaner 
Gradangabe. 

Als ganz normal wnrde ein Gesichtsfeld angeseben, welches sich 
temporal bis 90°, nasal bis 60° erstreckte; ferner ein solches, bei 
welchem dnrch genanes Visiren fiber den Perimeterbogen unzweifel- 
haft festgestellt werden konnte, dass die nasale Grenze dnrch vor- 
springenden Nasenrlicken u. s. w. etwas weiter centralwftrts liegen 
musste. 

Mit nur wenigen Ansnabmen wnrde jeder Fall wenigstens 2mal 
untersucbt, dagegen biter, bis zn 6- oder 7mal, wenn sich wichtigere 
Anomalien fanden. 

Die SebscbUrfe wnrde in fast alien Fallen geprlift, nnd wenn die 
letzte Reihe der Snellen’scben Tafeln in 20 Fuss Entfemung nicht er- 
kannt wurde, die Refraction festgestellt nnd eine ophthalmoskopische 
Untersuchnng vorgenommen. Letzteres gescbab ferner in alien Fallen 
von Nervenstbrungen und bei erbeblichen Gesichtsfeldanomalien, auch 
wenn voile Sehscbarfe vorbanden war. 

Ferner wnrde der Zeitpnnkt und die Art der Verletzung nnd die 
snbjectiven Beschwerden notirt. Anf diese Weise wurden nun im 
Ganzen 150 mannliche Personen untersucbt, von denen 88 ein Gesichts¬ 
feld von der oben als ganz normal bezeichneten Ansdehnung obne 
Verechiebungstypus besassen. 

Von diesen 88 Fallen zeigten die folgenden 8 nervbse Stbrnngen 
verschiedener Art (Grnppe A). 

1. J. Schuhen, Bergmann, 27 Jahre alt. Vor einem Jabre Sturz in 
einen Schacht; seitdem Kopfschmerzen, Schwindel. Tremor im rechten Bein. 
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Befand: S rechts 20 /joo, Strabismus divergeus. Maculae corneae. S links 
20 / 20 . Ophthalm. normal. Schwere traumatische Neurasthenic. Steigernng 
der Puls- und Athemfrequenz, Zitterbewegungen nach kurzen Anstren- 
guugen; Druckempfindlichkeit eines Wirbels, vasomotorische Stdrungen ver- 
schiedener Art. 6F durcbaus normal, ohne VT, auch nach l&ngerem Fixi- 
ren; 3mal untersucht. 

2. Burggraf. Vor 1 */* Jahren 2 Stockwerke tief auf den Rdcken 
gefallen und mit dem Kopf aufgeschlagen. Kopfschmerzen. S 20 /jo mit 
<—1,25 D. Objectiv keine Stflrungen von Seiten des Nervensystems nach- 
weisbar. 

3. Rode. Vor n /2 Jahren rechte Kopfseite durch Stein verletzt Seit- 
dem fast st&ndige Kopfschmerzen. S 20 /&o. Astigmatismus bypermetr. Ob¬ 
jective Stdrungen im Bereiche des Nervensystems fehlen. Anderweitig 
traumatische Neurose diagnostioirt. 

4. Tanz. Vor 2*/2 Jahren Sturz von einem Baume auf die Seine. 
Seitdem Kopfschmerzen, Uebelkeit, Sohw&che in den Armen, Ziehen und 
Reissen in den H&nden. Schmerzen beim Uriniren. Appetitlosigkeit. Wird 
geftthrt, weil die Beine angeblich zu schwach seien. Befand: Augenhinter- 
grund normal. Pupille rechts > links; normal beweglich, leichte Insufficienz 
der Interni. Patellarreflexe lebhaft. Cremasterreflex fehlt rechts. Muskeln 
nnd SensibilitUt normal. Schwere traumatische Neurasthenic; Anzeichen be- 
ginnender multipier Neuritis. GF bei mehreren Untersuchungen normal, 
ohne VT. 

5. Ddrr. Vor 4 Monaten Beinbruch. Tremor der gespreizten Fin¬ 
ger. Abusus alcohol, et tabac. GF normal, ohne VT, keine Skotome. 

6. Liffers. Vor einem Jahre rechter Zeigefinger gequetscht. Be- 
fund: Fussclonus, Steigerung des Patellarreflexes, Zitterbewegungen des 
Kopfes und der Extremit&ten. Schwindel. Leichte Ermddbarkeit. Begin- 
nende multiple Sklerose. 

7. Nast. Handverbrennung. Epileptische Krkmpfe. 

8. Ruckert. Vor 3 Monaten 4 Finger gequetscht. Nach 4 Wochen 
Tremor der rechten Hand, weniger im rechten Bein. Stottert angeblich 
seit jener Zeit. Urin zeitweise leicht zuckerhaltig. Tremor verschwand 
anfangs auf Suggestion. Traumatische Hysterie. Krampfanf&Ue. GF bei 
wiederholten Untersuchungen normal, ohne VT. 

Hieran schliessen sicb 22 F&lle (Gruppe B), in welchen das Ge- 
sichtsfeld von normaler Ausdehnung war, die aber bei mehreren (Jnter- 
sncbungen wenigstens einmal auf einem oder auf beideo Augen den 
Verschiebungstypus darboten. 

9. Rdhrig. Vor V 2 Jahr Contusion des linken Fusses. Vor 21 Jahren 
Kopfverletzung. Nervensystem normal. Bei 2 Untersuchungen fehlt VT, 
einmal links 85—55, rechts 70—52 als minimales GF. 

10. Albermann. RadialisUhmung rechts durch Hufschiag. Bei 
2 Untersuchungen fehlt VT, einmal links normal, rechts 84 temp, vorilber- 
gehend bei 2 Touren, dann 90°. 
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11. Euschen. Kopfverletzung durch Stein. Ophtb. rechts Pigment- 
anomiiie am oberen Papillenrand. S 2 %o. VT fehlt bei 2 Untersuchungen; 
einmal links normal, rechts vordbergehend 10°. 

12. Kerber. Unterschenkelfraotur vor ^tJahr. Einmal kein VT, 
einmal rechts vordbergehend 86, spdter 90. 

13. Ddsird. Rheama (Erk&ltung im Betrieb). Einmal normal, ein¬ 
mal zn Beginn beiderseits 85—56, sp&ter normal. 

14. Hdrter. Vor % Jahren verschdttet. Linker Fuss gebrochen. 
Kopfverletzung. Anfallsweise Kopfschmerzen. Objectiv nichts nachweis- 
bar. Rechts diffuse Hornhauttrdbungen. 27 /s link® normal, rechts 75—51 
minim. GF. 10 /4 links vordbergehend 80- -50, rechts vordbergehend 86—57. 

15. Werner. Vorderarmbruch. Nervensystem normal. Einmal kein 
VT, einmal vordbergehend 85—56. 

16. Riek. Schienbeinverletzung. Nervensystem normal. 28 /s links 
normal, rechts 75—54°. 2 /4 links 90—55°, rechts normal. 7 / 4 links 
89—56, rechts 86—60°. 17 /4 links 80—56, 85—58, rechts 88—60°. 

17. Moritz. Schienbeinverletzung. Nervensystem normal. Einmal 
vordbergehend rechts 76—51°, 2mal normal. 

18. GO ring. Vor l */2 Jahren verschdttet. Rdckenquetschung. Un- 
bestimmte nervdse Beschwerden. Objectiv nichts. Pat. sonst glaubwdrdig. 
Altes Trachom beiderseits. Nur einmal beiderseits kein VT, 2mal er- 
heblich bis 60—40° beiderseits. 

19. Schldter. Unterschenkelfractur. Nervensystem normal. VT 
fehlt 2mal beiderseits, einmal 80—85° rechts. 

20. Bleimling. Hautverbrennung. Gelegentlich leichte Kopfschmer¬ 
zen, sonst gesund. 2mat beiderseits kein VT, einmal links temp. 80°, 
rechts 90°. 

21. Lemmer. Vor einem Jahre rechte Hand verletzt, sonst gesund. 
9mal untersucht, lmal beiderseits kein VT, lmal links vordbergehend 
35—55°, rechts normal, 7 mal VT, jedesmal vordbergehend, zuweilen bis 
50—40° beiderseits. Nach ca. 15 Touren wurden jedesmal die normalen 
Grenzen wieder erreicht. 

22. Kdppers. Armbruch, sonst gesund. 1 mal beiderseits kein VT, 
lmal links 5° temp., rechts normal, 4mal beiderseits nasal hdchstens 5°, 
temp, bis zu 15°. Immer vordbergehend, d. h. nach mehreren Touren 
wieder 90—60°. 

23. Vo Umar. Beckenquetschung, sonst gesund. Nervensystem nor¬ 
mal. 2 mal fehlt VT beiderseits, einmal rechts 80—50°, links normal. 

24. Gitzen. Rechtes Knie verletzt. Nervensystem normal. 3 mal 
kein VT beiderseits, lmal links 80—54°, rechts 76—54° vordbergehend. 

25. Urbach. Zeigefinger verletzt Nervensystem normal. VT einmal 
beiderseits fehlend, einmal beiderseits vordbergehend temp. 5°. 

26. Risse. Rippenbruch. Herpes zoster intercost. Neuritis der unt. 
Intercostalnerven. VT fehlt 2mal beiderseits, lmal links vordbergehend 
temp. 10°, rechts normal. 
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27. Dnch. Vor einem Jahre Unterechenkelfractur rechts. Schulter- 
und BeckeDquetschuDg. S rechts *°/jo, links *%o. Strab. diverg. macnU 
corn. Nervensystem normal. Einmal links, 2 mal rechts kein VT, einmal 
rechts temp. 10°, links normal, 2mal links temp, bis 10°, rechts ca. 4°. 

28. KirehhOfer. Vor 6 Jahren 8 M. tief gefallen. Lnxatio femoris. 
Nervensystem normal. 4 mal nntersncbt. 2 mal rechts normal, 2mal rechts 
tfbergehend temp. biB 5°, nasal normal, 4 mal links temp, vorttbergehend 
bis 5°, nasal 3 mal 0 °, lmal 2 °. 

29. Neukirchen. Schreck beim Ueberfahren eines Geleises. Pa- 
rese beider Beine. Hysterie. 2 mal rechts kein VT, lmal reebts vortlber- 
vorgebend temp. 5°, nasal 0 °, 3 mal links vorttbergehend temp, bis 10 °, 
nasal 2mal 0°, lmal 4°. 

30. Mohr. Bruch des Stirnbeins. Narbe. Kopfschmerzen. SchwindeL 
S 20 / 30 , mit blanem Glase 20 / 30 . Leichte nervdse Asthenopie im Sinne Wil- 
brand’s? Nervensystem sonst normal. VT 2 mal rechtstemp. bis 10 *, 
nasal 0 °. 

Von diesen 22 Fallen betrafen 17 ganz gesnnde Lente. Posttran- 
matische Stftrungen von Seiten des Nervensystems, wenn aneb nicht 
immer objectiv nachweisbar, zeigten Fall 14, 18, 26, 29 nnd 30, and 
zwar lmal locale Neuritis (26), lmal Hysterie (29), lmal leichte 
nervdse Asthenopie (30), 2 mal Kopfschmerzen ohne objectiven Befnnd 
(14 und 18). 

Der Verschiebnngstypns trat nur bei einer einzigen Untersnchnng 
auf, wahrend er bei den anderen Untersncbnngen vermisst wurde in 
Fall 9, 10, 11, 12, 13, 15, 17, 19, 20, 23, 24, 25, 26, also 13mal. 

Im Lanfe derselben Untersncbung verschwand der Verschiebungs- 
typus, d. b. es warden durch Fortsetznng der Untersuchang nach Feat- 
stellang des minimalen Gesichtsfeldes die normalen Grenzen wieder 
erreicht in Fall 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 21, 22, 24, 25, 26, 28, 29, 
also 14 mal. (Auf dieses Verhalten werde ich weiter unten noch genaner 
eingehen.) 

Besonders bemerkenswerth erscheint Fall 14. Hier wurde circa 
8 Minuten lang das rechte Auge gepriift. Das minimale GF wurde 
mit 75—51° bald erreiebt. Nach fortgesetzter Untersncbung trat nach 
circa 10 Touren eine deutliche, bleibende Erweiterung von circa 10° auf. 

In Fall 18 blieb der VT, wenn vorhanden, immer bestehen. 

In Fall 21 und 22 war der VT stets nur vorttbergehend vor¬ 
handen, selbst bei Verengerung auf 50—40° und bei langdauernder 
Fixation. 

In Fall 23 blieb VT, wenn auch gering, deutlieb bestehen. 

In Fall 29 ebenso, aber nur einmal, in Fall 30 2 mal. 
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Es folgen weitere 10 F&lle (Gruppe C), bei welchen das Gesichts- 
feld normal© Ausdehnung hatte, der Verschiebungstypus aber st&ndig 
oder Ofters auflrat. 

31. Heinr. Schuhen. Vor einem Jahre mit Fdrderkorb aufgestossen. 
Kopf-, RUcken- und Brnstqaetschuog. Herzkiopfen, Kopfschmerzen, Mtl- 
digkeit. Urinbeschwerden. S 2 %o mit + 1,0 D. Befand: Unregelm&ssige 
Herz&etion. Uebertreibung der Beschwerden, die sich auf die Muskel- 
schw&che beziehen. Objectiv soost nichts nachweisbar. Bei 5 Unter- 
snchaogen VT stets vorhanden; die Ausdehnung schwankte von 5—25° 
temp, and 5—15° nasal. 

32. Bauer. Vor 3 Jahren linker Fuss gequetscht, sonst ganz ge¬ 
sund. Bei 2 Untersnchungen VT temp, bis 10° and nasal bis 5°. 

33. Hahner. Vor 3 /i Jahr Fall auf rechte Schulter. VT standig 
temporal, meist bis 5°, hdchstens 15°, nasal 2mal fehlend, 2mal bis 5 # , 
lmal 8° (5 Untersnchungen). 

34. Erwe. Vor 4 Jahren 2 Stockwerke tief auf den Kopf gefallen. 
Klagt tiber Rauschen und Tosen im Kopf, HOrstflrung links. Befund: 
Facialislahmung, Acusticus getroffen ? Taumeliger Gang. Basisfractur. Pu- 
pille zeitweise rechts > links. Bei 7 Untersuchungen links nur einmal 
nasal 5°, 6mal normal. Rechts nasal 4mal normal, 3mal bis 5°. Rechts 
und links temp, standig bis zu 10°. 

35. Bender. Vor einem Jahre Beinbruch, sonst gesund. 6 Unter¬ 
suchungen. 1 mat links normal, 1 mal rechts vortlbergehend nasal 4°, sonst 
rechts und links temp, und nasal 10—25°; kleinsfes GF rechts 65—53°, 
links 56—41°. 

36. Kurth. Vor 7* Jahr Fussquetschung, sonst gesund. 2mal rechts 
und links temp. 5°, nasal 0°/ lmal rechts und links temp, bis 10, nasal 0°. 

37. Strackbein. Fingerquetschung, sonst gesund. 5 mal untersucht. 
Nasale Grenze immer bei 55° (mechan. Hinderniss). lmal temp, rechts 
normal, sonst VT temp, rechts und links von 5—15°. 

38. Lemke. 1891 Fall auf den Hinterkopf. Schmerzen im Kopf und 
iu der linken Seite. Asthenopie. Lichtscheu. Schmerzen in der Orbita. 
Befund: S rechts und links 20 / 4 o. Obj. keine Ver&nderungen im Auge; 
traumatische Neurose; beginnende multiple Neuritis? 4mal untersucht, 
jedesmal VT temp, bis 10°, nasal bis 6°. 

39. Hallmann. Vor einem Jahre Rdckenquetschung. Schw&che in 
den Beinen. Deprimirte Stimmung u. s. w. Befund: Zittern in Armen und 
Beineu, auch fibrillar. Puls steigt bei geringen Anstrengungen. Sensi- 
bilitatsstdrung in den Beinen u. s. w., traumatische Hysterie. 6 mal unter¬ 
sucht, 2 mal Farbengrenzen links deutlich eingeengt, einmal rechts nor¬ 
mal, sonst VT; bieibend; links 30—15°; rechts 20—15°. 

40. Hohmann. Rechtes Auge phthisisch nach Pulverexplosion. Hand- 
quetschung, sonst gesund; nur einmal kein VT, sonst temp, bis 10°, links 
bis 4°. 

Es bandelt sich bei dieser Gruppe um 10 Personen, yon d'enen 
4 mit einer traumatischen Neurose behaftet waren, wEhrend die tlbrigen 
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ganz gesund waren. Der Verscbiebungstypus war in alien F&llen deut- 
lich ausgepragt. 

In den moisten blieb er nach Erreichung deg minimalen Gesichte- 
feldes bestehen. Nnr in Fall 33, 36 and 38 konnte einige Male bei 
Fortsetznng der Untersncbnng die normale Grenze wieder erreicbt 
werden. 

In diesen 120 Fallen hatte das Gesichtsfeld im horizontalen Meri¬ 
dian eine Ansdebnung von 90°—60°, resp. anf der nasalen Seite eine 
durcb mechanisebe Hindernisse bedingte etwas geringere Grttsse. 

Es folgen nan 30 F&lle, in welcben die Grenzen deg Gesichts- 
feldes eine geringere als die eben erwUbnte Ausdehnang hatten. 

Bei den ersten 10 Fallen (Gruppe D) bestand kein VT. 

f 41. Schumacher. Pulverexplosion, Gesicht and Kopf verbrannt. 
Beinbruch. Gemtlthsdepression. Beschwerden der nervtisen Asthenopie. 
S reclits 20 / 2 o, links 20 /40 (Hornhautfleck). 4 mal untersucht. Grenzen stindig 
rechts 87—88° und 55°, links 85—88° and 55°. 

42. Marx. Armbruch, sonst gesund. 2mal 90—60, einmal rechts 
88, links 87. 

43. Krntsch. Vor l 1 /* Jahren Fall auf den Kopf. Kopfschmerzen, 
Schwindel. Beschwerden erscheinen begrttndet. Objectiv nichts nachweisbar. 
S rechts 2 ®/jo. 5mal untersucht. Rechts 4mal 88°, einmal 85°, nasal 60°, 
links 2mal 85—55°, 3 mal 90—60°. 

44. Wilden. Basisfractur. Allgemeine Neurose. Parese des linken 
Facialis und Hypoglossus. Schwindel und Kopfschmerzen. Aggravation. 
GF hochgradig eingeengt, durchschnittlich auf 20° temp., 10° nasal, VT 
nicht zu constatiren. GF bleibt bei campimetr. Prttfung gleich gross. 

45. Russell. Armquetschung, sonst gesund. Einmal bei der ersten 
Untersuchung rechts 80° temp., links 90°, rechts sp&ter auch 90°. 

46. Besendorf. Vor */* Jahre Sch&delbruch. Schulterquetschung. 
Kopfschmerzen. Befund: Radialisl&hmung, Facialisl&hmung rechts. S rechts 
und links 2 %o. Rechtes Auge mit linker Hand zugehalten. Fixiren rechts 
erschwert. Links st&ndig 90 — 60°, rechts stilndig 5 —11° eingeengt 
(5 Untersuchungen). 

47. Schenk. Unterschenkelquetschung. Starke Myopie, rechts > 
links; beiderseits Chorioiditis. Rechts Hornh&utflecken. 4 Untersuchungen. 
Links lmal 90—60°, 3mal 86—88°: 60°, rechts 4mai 85—80® temp., 
2 mal 60° nasal, 2 mal 58° nasal. 

48. Wick. Kopfverletzung, gelegentlich Kopfschmerzen, sonst ge¬ 
sund ; nur einmal untersucht. Rechts 90—60°, links 85°:50 u . 

49. Mtlhlenkamp. Unterschenkelquetschuug. Beiderseits centrale 
und periphere Hornhauttrttbungen. 2mal links90—60°,2mal rechts85—60 # . 

50. Stengel. Rippenbruch, Verletzung der Schl&fengegend vor 
3 V 2 Jahren; 5mal untersucht. Pat. macht absichtlich falsche Angaben oder 
zwinkert mit den Augen. Es konnte aber nacbgewiesen werden, dags bei 
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einzelnen Untersuchungen normale Grenzen vorhanden waren. Wenn Ein- 
engung angegeben wurde, so betrug sie hfichstens 9°, meist 5°. Pat. 
warde bezflglich seiner sonstigen Kiagen der groben Simulation flberftthrt. 

Die n&chste Grnppe (E) nmfasst weitere 10 Ffllle, in denen der 
Verschiebnngstypns constatirt werden konnte bei einer Ansdehnang 
des Gesichtsfeldes, die zeitweise 90°— 60°, zeitweise weniger betrug. 

51. Bertram. Beckenbruch. Pnpille rechts > links. Presbyopie. 
Schmerzen in der linken Httft-Kreuzbeinnaht. Pnlsfrequenz steigt bei Drnck 
auf dies© Stelle. Linke Glntealgegend atrophisch. Sonst objectiv nichts 
Abnormes nachweisbar. GF 4mal 90—60° ohne VT, einmal (erste Unter- 
suchnng) 2—3° eingeengt mit 15—5° VT. 

52. Denzel. Rippenbruch. Kopfverletzung. Kiagen fiber Kopf- 
sehmerzen. Objectiv nichts nachweisbar. 3 mal nntersncht. 2 mal geringe 
Einengung. Das obere Lid trag stark entwickelte Wimpern. Nach He- 
bung des oberen Lides GF : 90—60°. 2 mal VT von ca. 5° temp, und nasal. 

53. Ruppert. Vor einem Jahre Vorderarmbruch. Pupille rechts 
> links. S rechts und links 20 / 20 . Keine nervfisen Beschwerden. 2 mal 
nntersncht. 1 mal links 90°, rechts 88° mit VT bis 60—50°, 1 mal links 
90° ohne VT, rechts mit 5° VT, vorflbergehend. 

54. Stein. Fussquetschung, sonst gesund. lmal 90—60° beiders. 
ohne VT, lmal links und rechts 88° mit 4° temp, nasal 0° VT. 

55. Kohlhaas. Bauch- und Beckenquetschung. Urinbeschwerden. 
Traumat. HarnrOhrenstrictur. 6 mal untersucht. Die beiden ersten Male 
links 72—50°, rechts 75—60° ohne VT, spftter links 2mal 90—60° ohne 
VT, 2mal nasal 86—60° ohne VT; rechts 2mal 90—60° ohne VT, 2mal 
83—88° : 60°, einmal 56°, nur 2 mal rechts VT ganz gering und vortiber- 
gehend. 

56. Reinhert. Grosse vernarbte Risswunde der Bauchhaut. Akro- 
megalie. Traumat. Hysteric. Ausgedehnte Sensibilitfitsstdrungen. 3 mal 
untersucht. Zum ersten Male links und rechts 85—55°, reap. 52°, links 
mit geringem, rechts ohne VT; spfiter 2 mal 90 — 60° mit geringem, vor- 
ttbergehendem VT. 

57. Von der Graf. Stirnbeinbruch, linker Bulbus durch Knochen- 
spiitter im hinteren Theile zerquetscht. Totale Netzhautabldsung. Ader- 
hautruptur. 2mal rechts 86—88°: 60° mit leichtem VT, 2mal 90—60° 
ohne VT. 

58. Leub. Brustquetschung. Nervensystem normal, lmal links 
86—60°, rechts 90—60° mit 10 9 VT vorflbergehend, 1 mal links und rechts 
ganz normal, ohne VT. 

59. Lohs. Brustquetschung, sonst gesund. 5 Untersuchungen. lmal 
links 88—60°, rechts 89—60°, 4mal 90—60° beiderseits; immer mit VT, 
2 mal nur 2°, 3 mal 15—8°. 

60. Roth. Clavicularfractur. 7 Untersuchungen. 3mal beiderseits 
90—60°, 4mal links 90—60°, 3mal mit 10—5° VT, 3mal rechts 80—55°, 
lmal 90—60° mit VT 80—70° temp., 45° nasal. 
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Was zunSchst die Einengang des Gesichtsfeldes angeht, so kann 
man wohl Fall 51, 52, 53, 54, 57, 58, 59 and 60 als ganz normal 
ansehen, da die Einengang, wenn ttberbaapt vorhanden, nur ganz 
geringfligig war. Aach die beiden iibrigen Fklle dlirften so aufzu- 
fassen sein, da die gefundene Einengang nar bei der ersten Unter- 
sachang aaftrat, sp&terbin aber die Grenzen ganz normals waren. 

Eine pathologische Einengang bo ten also diese 10 Falle nicht, 
von denen nervbse Sttfrungen zeigten Fall 51 (localer Natur), 52 (frag- 
lich) und 56 (traumatische Hysterie). 

Der Verschiebangstypas warde in alien F&llen wenigstens einmal 
constatirt, in Fall 51, 52 mit gleichzeitiger Verengerang. In Fall 
52, 54, 55, 56, 57 betrng der Unterschied auf der temporalen Seite 
nar htfchstens 5°. In 5 Fallen blieb das minimale Gesichtsfeld be- 
steben, in 2 Fallen trat bei fortgesetzter Untersucbnng Erweiterang 
zur Norm auf, 3 F&lle wurden nicht daraufhin untersucbt. 

Die letzte Gruppe bilden 10 Falle (Gruppe F), welche st&ndig 
eine geringere Ausdehnung des Gesichtsfeldes als 90°—60° mit gleich- 
zeitigem Vorhandensein des Verschiebungstypus bei einer oder mehreren 
Untersachangen zeigten. 

61. Kraetz. Fassquetschung links. Pupille recbts > links. Nerven- 
system normal. S rechts 20 /ao, links 20 /ioo (Strabismus divergens). 6mal 
untersucht. Rechts 2mal 90°, 4mal bis hdchstens 85°, links 3mal 90°, 
3mal bis hflchstens 87°; nasal immer 60°. VT immer vorhanden, aber nur 
einmal erheblich, meist nor rechts nnd links bis 10° temp, and 5° nasal. 

62. Birkenberg. Vor einem Jahre 6 Meter tief gefallen. Kopf- 
nnd Athembeschwerden. Aggravation der Beschwerden. 2 mal untersucht. 
Erhebliche concentrische Einengang bei angeblich erschwerter Fixation 
(75° : 55°). Bei der zweiten Untersuchung war die Einengang geringer. 
Geringer VT (82 : 55°). 

63. Kiefer. Kopfverletzang durch Stein. Brustquetschung. Schmer- 
zen im Cucullaris, Pectoralis major. Stirnschmerz. Objectiv nichts nach- 
weisbar. S rechts und links 20 /40 mit schwachen Concavglksern. Mark- 
haltige Nervenfasern in der Retina. 7 mal antersncht. Rechts lmal 80°, 
2mal 85°, 4mal 88°, nasal 58°; links 4mal 90—60°, 3 mal bis 85—55°. 
VT 4 mal bis 15° temp., 10° nasal vorhanden, 3 mal fehlend. 

64. Wegling. Sturz auf den Kopf und Ellbogen. Linksseitige 
Hemiparese. Apoplexie? Nur einmal untersucht. Rechts 83—55°, links 
87—58°, VT 2—3° temp, und nasal. 

65. Fassbender. Vor einem Jahre Kamerad im Bergwerk aus 
grosser Hdhe ihm auf den Kopf gefallen. Commotio cerebri. S rechts 
und links 20 /ioo. Objectiver Grund far die Amblyopie nicht nachzuweisen. 
Bei 6 Prtlfungen stets erhebliche concentrische Einengung far Weiss und 
Farben. VT meist, aber nur in sehr geringem Grade vorhanden. 
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66. Sim on is. Sch&delfractur. Impression am linken Stirnbein. 
Schwindel und Kopfschmerzen. Neuritis des linken Supraorbitalis. Op¬ 
ticas links verf&rbt? S rechts and links 20 / 2 o. GF st&ndig eager, links 
> rechts. 8 mal untersncht. VT fehlt 4 mal, 4 mal in ganz geringem Grade 
vorhanden and dann vorttbergehend. 

67. Wagner. Halswirbellnxation. Wechselnde Pupillendifferenz bei 
normaler Beweglichkeit. Trochlearisl&hmung links. Beginnende Psychose. 
Nnr einmal untersncht. Rechts 87—60°, links 86—60°. VT 10—15° 
nur temporal. 

68. Schnh. Fassqaetschang links, sonst gesund. Links Hornhant- 
fleck. 5mal untersucht. Rechts 4mal 90°, 1 mal 85°, nasal 60°, VT nur 
temp, bis 87°; links 5mal bis zu 82°, meist 88—60°, VT nnr temporal 
bis hOchstens 80°. 

69. Wieser. Fingerquetschung. Rechts Phthisis bnlbi. Ophfch. Re¬ 
fund normal. S 2 %o. Papille excentrisch nach innen. Leichte Brmttd- 
barkeit beim Fixiren. GF st&ndig auf ca. 75—55° verengt mit 20—10° VT. 

70. Patron. Beinbruch, Brustquetschung. Traumatische Psychose. 
Ophthalm. Befund normal. GF links 90—60°, rechts 87—85° : 57—55°, 
VT st&ndig meist bis za 45° temp, and 40° nasal. 

Als sicher pathologisch aufzufassende Gesichtsfeldeinengungen 
kamen vor bei Fall 62 (Untersuchung absichtlich erschwert), 65(typisch 
ftlrWei88 und Farben), 66 und 69; zweifelhaft Fall 63 und 70. Als 
normal kann gelten Fall 61, 67 and 68 (Hornbautfleck), nur einmal 
untersucht wurden 64 and 67. Davon waren nervenkrank durch das 
erlittene Trauma Fall 62, 63 (?) 64, 65, 66, 67, 70. 

Der Verschiebungstypus trat auf in typiscber Weise und in er- 
heblichem Grade in Fall 69 und 70; nur bei einzelnen Untereucbungen 
in Fall 63 und 66, nur auf der temporalen Seite in Fall 68. 2 F&lle 
warden nur einmal untersucht. 

Auffallend gering bei erheblich concentrischer Einengung in 65 
and 66. 

In Fall 60 trat VT nur vorttbergehend auf. 

In Fall 62, 65, 69 und 70 blieb das minimale Gesicbtsfeld bei 
fortgesetzter Untersuchung besteben. 

Was nan das Vorkommen des Verschiebungstypus angeht, so ist 
zun&chst hervorzuheben, dass er in 98 von 150 F&llen fehlte. Die 
flbrigen 52 F&lle umfassen solche, bei denen das Gesichtsfeld eine 
Ausdehnung von 90°—60° im borizontalen Meridian hatte, 32 an Zahl, 
and andere, bei denen engere Grenzen st&ndig oder nur zeitweise 
angetroffen warden, im Ganzen 20. 

Bei den 22 F&llen der Gruppe B wurde hinsichtlich des Ver¬ 
schiebungstypus Folgendes beobacbtet: 13 mal war der VT nur bei 
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einer einzigen tod 2 oder mebreren Untersucbungen vorhandeD, nod 
zwar 5 Dial our bis zu 5°, 15mal oar bis zu 10°. 

Berlicksichtigt mao, dass die aoderen Untersuchungen die Er- 
scheinnng vermissea liessea and diese eioige Male our bei der era tea 
PrUfDDg ttberbaapt aaftrat, so kOnnte mao geneigt sein, diese letzteren 
10 Falle Doch als fast ooroial zu betracbteo. Die fibrigea 12 Fill* 
zeigeo das Pbanomen deutlicber, einzelne bei wiederholten Unter¬ 
suchungen, aber daoo our bis zu 5°. 

Vod diesen wareo mit kraokbafteo Symptomen tod Seiteo des 
NerTeusysteois bebaftet 5 Ffille, darunter 1 traumatiscbe Hysterie, und 
4 Dial haodelte es sich um Kopfscbmerzeo oboe objectireo sonstigen 
Befuud. 

Die 3. Qruppe (C) zeigt deo VT st&ndig. Jeder Fall wurde wieder- 
holt, bis zu o Malen nntersucht. 

Erheblich war der VT io 4 Fallen ausgeprSgt, darunter 2 trau- 
matische Neurosen, in den anderen 6 Fallen war er st&ndig nur bis 
zu 10° temp, und 5° nasal Torbanden, und darunter befanden sich 
ebenfalls 2 traumatiscbe NeuroseD. 

Bei den 10 Fallen der 5. Gruppe (E) wurde der VT bei der einea 
oder anderen Untersnchung in geringem Grade aufgefnnden; am 
Nerrenkranke im weitesten Sinne handelte es sich 3mal. 

In den ttbrigen 5 Fallen war die Erscbeinung deutlicber ausge- 
prkgt, und diese betrafen sammtlich sonst gesunde Leute. 

Die letzten 10 Personen, bei denen standig engere Grenzen als 
90 # —60° Torbanden waren, zeigten den VT in 6 Fallen bei jeder 
Untersuchung, davon nerrenkrank 3. 2 Falle warden nur einmml 
untersucbt. In 2 weiteren Fallen wurde der VT Ofters vermissL 

Kurz zusammengefasst ergiebt sich also, dass der VT 
in 52 Fallen Torhanden war, Ton denen nur 19 im weitesten Sinne 
genommen mitStSrungen Ton Seiten des NerTensystems bebaftet waren, 
und selbst wenn man jene oben erwahnten 10 Falle der Grnppe B 
abrecbnet, so ist der VT immer noch mebralsdoppeltsohaufig 
bei Gesunden als bei Nerrenkranken beobachtet worden (42: 19). 

Wenn man ingleicher Weise bei einzelnen Nervenkranken berttck- 
sicbtigt, dass der VT nur bei der einen oder anderen Untersuchung 
in nor ganz unerbeblichem Grade (bis 5°) und noch dazu vorflber- 
gehend auftrat, so reduciren sich diese 19 Falle auf 15 (Fall 51, 52, 
56 und 66). 

StOrungen Ton Seiten des centralen NerTensystems, die auf die 
erlittene Verletzung zurtlckgeftihrt werden konnten, wobei sowohl 
locale und allgemeine Symptome als aucb die nur subjectiren Be- 
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schwerden, wie Kopfschmerzen nnd Schwindel, berttcksichtigt warden, 
lagen vor in 28 Fallen. Es waren in 

Grnppe A: 1, 2, 3, 4 and 8, 

* B: 14, 18, 26, 29 und 30, 

= C: 31, 34, 38 und 39, 

= D: 41, 43, 44 und 46, 

s E: 51, 52 and 56, 

* F: 62, 63, 64, 65, 66, 67, 70. 

Traumatische Neurosen im weitesten Sinne mit objectiv nach- 

weisbaren Stilrungen lagen vor in Fall 1, 8, 26 (local; Neuritis), 29, 
30 (nor ganz leichte astbenopische Beschwerden), 31, 34, 38, 39, 41, 
43, 44, 46 (Basisfractnr), 51, 56, 62, 64, 65, 66, 67 and 70 (22mal). 

Von diesen Fallen zeigten den VT, wenn auch nor einmal enter 
mehreren Untersuchungen: 26, 29, 30, 31, 34, 38, 39, 51, 56, 62, 64, 
65, 66, 67 nnd 70 = 15 Falle, nach Abrechnung der oben erwabnten 
(51, 56 and 66), in welchen der VT nur ganz gering and bei mehreren 
Untersuchungen nicht stAndig auftrat = 12 Falle. 

Ans diesen Zablen dttrfte wobl obne Zweifel der Schlnss zu ziehen 
sein, dasa der FOrster’sche Verscbiebangstypas ftlr die Diagnose 
einer fnnctionellen StOrung von Seiten des Nervensystems, speciell der 
tranmatischen Nenrosen, nicht von der Bedentung sein kann, welche 
frtthere Untersncber ibm beigelegt haben. 

Wenn es aucb anffallend ersebeinen mag, dass in 22 Fallen von 
objectiv nacbgewiesenen posttranmatischen StOrnngen 15mal (resp. 
12 mat) der Verscbiebangstypas gefanden warde, so mass doch auch 
berttcksichtigt werden, dass einzelne Personen, welche die Erscheinang 
nicht zeigten, nnzweifelhaft mit den Symptomen allgemeiner, schwerer 
Nenrosen behaftet waren. Ein standiges Symptom der Nenrosen kann 
man also, wie das auch sebon ans den UntersnchuDgen Wilbrand’s 
hervorgeht, in jener Erscheinang niebt erblicken. Es entstebt aber 
die weitere Frage, ob man ibr, ebenso wie der bei Druck auf die 
schmerzhafte Stelle steigenden Pnlzfrequenz, dem Wogen der Muscu- 
latnr a. s. w., den Werth eines objectiven Symptomes einer allgemeinen 
Nenrose beilegen darf. 

Nach meinen oben mitgetheilten Resnltaten muss ich diese Be- 
ziehung auf das Entscbiedenste in Abrede stellen; denn wenn das 
Pbanomen bei 42 Personen zu beobachten ist, von denen nur 19 im 
weitesten Sinne als nervenkrank zu bezeichnen sind, so kann man 
das Vorhandensein oder Feblen der Erscbeinung nicht als einen ent- 
sebeidenden Factor bei der Diagnose einer functionellen Neurose 
ansehen. 
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Es verdient aber nochmala hervorgehoben zo werden, class bei 
Neurosen alter Art nach Trauma die Erscheinung baufiger vorkam, 
als bei Gesunden. Das mag der Grand sein, warum Placzek bei 
6 traamatiscben Nenrosen positive and bei 2 Gesunden negative Er- 
gebnisse batte. 

Obwobl mir diese an 150 Verletzten gewonnenen Untersuchungs- 
resultate den oben gezogenen Schlnss binreicbend zu recbtfertigen 
scbienen, so babe ich dennoch eine weitere Reibe von Personen unter- 
sucht, welcbe weder eine Verletzong erbeblicber Art erlitten batten, 
noch krankhafte Erscheinungen von Seiten des Nervensystems er- 
kennen liessen. 

Man bSLtte ja den Einwand erbeben kdnnen, es htttten sich unter 
den 150 Personen der ersten Versuchsreihe vielleicht eine Anzahl von 
solcben Nervenkranken befunden, bei denen als vorlttufig einzige 
Stdrung der Verscbiebungstypus aafgetreten sei, wahrend sp&terhin 
weitere Symptome von Nenrosen b&tten nachfolgen kdnnen. 

So wenig dies ans den weiter oben angeftthrten Grttnden wahr- 
scheinlich war, so babe icb dennocb weitere 104 Personen nntersncbt, 
bei denen jene Beflirchtung sich als nnzntreffend erweisen dttrfte. 
Zun&cbst prtlfte ich 15 mir personlich als nicht nervenkrank, speciell 
nenrastbenisch bekannte Personen and dann mit gtitiger Erlanbnisa 
des Herrn Oberstabsarztes Dr. Peters 15 Insassen des biesigen 
Garnisonlazareths, davon 9 zam Personal der Anstalt gehorige Per¬ 
sonen and 6 Reconvalescenten, welcbe an leichten Erkrankangen ge- 
litten batten (Panaritien and dergl.). 

Hieran scbliessen sich 74 Untersachnngen an, welche ich darcb 
das frenndliche Entgegenkommen des Herrn Stabsarztes Dr. Blum- 
be rg, dem ich ebenso wie Herrn Oberstabsarzt Peters auch an dieser 
Stelle besten Dank sage, an neu eingestellten Recrnten des biesigen 
Infanterie-Bataillons anstellen konnte. 

Ich verbehle mir nicht, dass bei der Aaswahl dieser Fttlle Fehler- 
quelleu insofern mit anterlaufen kdnnen, als nenrastheniscbe Symptome 
nor bei genauerer Untersuchung gefanden werden kdnnen. Dem gegen- 
liber ist aber zn berticksichtigen, dass die Untersuchung von Soldaten 
immer noch einwandsfreiere Resultate ergeben dttrfte, als die von 
anderen Berufsklassen. 

Die Untersuchung worde in alien diesen Fallen nur einmal vor- 
genommen, weil es mir nur darauf ankam, die H&ufigkeit des Ver- 
schiebungstypus bei Gesunden anntthernd festzustellen. Es wurde genau 
in der oben gescbilderten Weise verfabren. Die Untersuchung mit 
dem Augenspiegel erfolgte in alien Fallen, in denen nach Glaser- 
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correction keine voile Sehscharfe vorhanden war; es wnrde dann die 
Befraction geprttft and nach Erkranknngen des Anges gefabndet. 
Aas8er geringfttgigen Hornhaat- und Linsentrlibangen warde nichts 
Abnormes beobachtet. 

Bei der ersten Gruppe handelte es sich am 6 m&nniiche and 
9 weibliche Personen. 

VT fand sich 2mal bei m&nnlichen, 1 mal bei weiblicben Personen 
bei 90—60°, 1 mal fand sich concentrische Einengang (76—58°) des 
rechten Anges nach Enncleation des anderen mit geringfiigigem VT. 

Im Uebrigen waren die Grenzen 90—60° ohne VT. 

Bei den 15 weiteren Personen (Garnisonlazareth) trat VT bei 
90—60° ein- oder doppelseitig, nur bis 10°, aber dentlich aasgespro- 
chen, aucb nach fortgesetzter Untersachnng nach Erreichnng des 
minimalen Gesichtsfeldes auf in 3 F&llen. 

Die Untersuchung der 74 Becruten ergab Folgendes: GF 90—60° 
ohne VT 57 mal. Einmal rechts concentrische Einengang mit erheb- 
lichem VT (bis 30°) bei einem Myopen, 16 mal VT bei 90—60°; 
da von 2 mal nur auf einem Auge, 2 mal nur auf der temporalen Seite, 
6mal bis za 10° temp, and 5° nasal, lOmal erheblicber bis 30—40° 
temp, and 20° nasal. 

Im Ganzen trat also der VT auf bei 24 Personen (22 mal bei 
90—60®, 2mal bei Einengang), wobei einzelne F&lle, wo nur an- 
fangs 5°, sp&ter normale Grenzen angegeben warden, aasgeschlossen 
sind, demnach in 23 Proc. der Fhlle. 

Von den frtiheren 150 zeigten VT 52 Personen = 35 Proc., resp. 
nach Abrechnung jener 10 F&lle, die noch als normal angesehen sind, 
42 Personen = 28 Proc. 

Wir sehen also, dass die Erscheinung bei einem Ma¬ 
terial, welches Gesunde and Nervenkranke gemischt 
enth&lt, nicht wesentlich b&ufiger auftritt, als bei Ge- 
sanden. 

Angesichts dieser Resaltate wird man nicht fehlgehen, wenn man 
dem Vorkommen des Ph&nomens bei der Begntachtnng von Unfall- 
verletzten kein allzu grosses Gewicht beilegt. Meine weiteren, nach 
Abschlnss der Arbeit gemacbten Erfahrungen kttnnen mich in dieser 
Ansicht nor bestarken. 

Darin stimme ich mit den frttheren Autoren 0herein, dass der 
Verschiebnngstypus nicht simalirt werden kann. Sollte es aber ver- 
sucht and die betreffende Person OberfUhrt werden, so kann daraus 
nicht etwa ein Schluss auf das Feblen einer traumatischen Neurose 
gezogen werden, sondern es wird nor der Verdacht, dass anch die 
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anderen Krankheitserscheinangen, wenigstens znmTheil, simnlirt seien, 
gerechtfertigt erscheinen, und nar insofern ist das Aafsachen des Ver- 
schiebnngstypas geeignet, sicb in manchen Fallen darUber zn orien- 
tiren, ob den Angaben bei der GesichtsfeldprUfung Uberhanpt Glan- 
ben beiznmessen ist. 

Betrachte ich die Untersncbongsergebnisse beztiglich ibrer Ueber- 
einstimmung mit denen von Wilbrand nnd Sanger, so kann ich 
zunachst die Angaben bestatigen, nach welchen der Verschiebungs- 
typus sowohl bei normalem, als bei eingeengtem Gesicbtsfeld anftritt; 
dass er im Anfang am grbssten and auf der temporalen Seite starker 
vorbanden ist, nnd dass bfters die Erscheinong nar an der temporalen 
Seite anftritt. 

Dagegen bin ich weder dem „oscillatoriscben Gesichtsfeld" nach 
Wilbrand, noch der Erscbeinnng begegnet, dass das minimale Ge- 
sichtsfeld mit dem Fixationspnnkte zasammenfiel. 

Aucb die Angaben von W. Kb nig kann ich im Wesentlichen 
nnr bestatigen, indem der VT oft nach der ersten Tour aufhbrte, and 
die erste Toar fUr das Vorbandensein des VT entscheidend war, 
d. b. wenn er bei der ersten Tour nicht anftrat, war er Uberhanpt 
nicht vorbanden. Eine Erweiternng des blinden Fleckes babe ich 
nicht constatiren kbnnen. 

Wobl aber kann icb aus eigener Erfahrung bestatigen, dass der 
VT auf einem Ange temporal and nasal gefanden, auf dem anderen 
auf der nasalen Seite vermisst wird, and dass die Erscheinung ttber- 
haupt nar auf einem Ange anftritt, sei es temporal and nasal oder 
nnr temporal. 

Die Schltisse, welche K 6 n i g aus dem Anftreten dieser Varianten 
de3 VT zieht, grllnden sich alle auf die Annabme einer Ermttdung 
der optiscben Fanctionen. Inwieweit dies berechtigt erscheint, werde 
ich nocb za erbrtern baben. 

Der wicbtigste Unterschied, der zwischen den von Kb nig and 
den von mir ermittelten Resaltaten bestebt, ist der, dass Kb nig das 
Vorkommen den VT bei normalem Gesicbtsfeld als selten bezeicbnet, 
wahrend ich dies 32mal constatiren konnte, gegenttber 20 Fallen, 
in denen die Grenzen nicht bei 90° and 60° lagen. 

Icb kann somit fast Alles, was Wilbrand and Kb nig bezttg- 
lich des Verschiebungstypus bei Nervenkranken ermittelt baben, darcb 
meine Untersachungen an Gesunden bestatigen. 

Ebensowenig, wie ich den VT als ein objectives Symptom der 
tranmatischen Neurosen anerkenuen kann, vermag ich die Ansicbt 
von Wilbrand und von Kbnig za tbeilen, dass wir in dem Pha* 
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nomen den Ausdruck der ErmUdung, der Ersohbpfang des optischen 
Nervenapparates vor tins batten. 

Schon Schmidt-Rimpler hat betont, und nach ihm anch 
Placzek, dass gegen diese Auffassnng Bedenken geltend gemacht 
werden mttssen. Zun&chst sei es mit dieser Ansicht unvereinbar, dass 
das centrifngal geftthrte Object an einer Stelle verschwindet, die sich 
bei der sofort angeschlossenen centripetalen ObjectfUhrung als durch- 
aos normal percipirend erweist. Ebenso spricht nacb Schmidt* 
Rim pier die Thatsache dagegen, dass man den VT sofort nach 
Beginn der Untersnchung anffinden kann. 

Oiesen Grttnden mOchte ich noch einige andere beigesellen, welche 
ebensowenig mit obiger Annahme harmoniren. 

Znnachst mnss es, wenn man den VT im Sinne W. KOnig’s 
nntersncht nnd anffasst, doch hOchst anffallend erscheinen, dass die 
erste Quote der Einengnng immer am stbrksten ausfdllt. Mit dem 
Begriffe der Ermtldung rerbinden wir doch unwillklirlich die Forde- 
rnng, dass zwischen Ermtldung nnd Zeitdauer des Versuches eine 
gewisse Proportionalitat besteht, mit anderen Worten, dass die als 
ErmUdungssymptom gedeuteten Erscheinungen gegen Ende des Ver- 
saches deatlicher werden, als zu Beginn desselben. Ganz unverein¬ 
bar mit der Ermtidungstbeorie ist die von mir schon oben erwahnte, 
and noch naher zu erbrternde Thatsache, dass in einer ganzen Reihe 
von Fallen die ursprUnglich engeren Grenzen nach Fortsetzung der 
PrUfung, bei andanernder Fixation wieder weiter wurden, ja sogar 
zur Norm zurtickkehrten. 

Nachdem ich wiederholt die Beobachtung gemacht hatte, dass 
ein centrifugal geftthrtes Object bei 80° oder 85° verschwand, bei 
wiederholter PrUfung dagegen erst bei 90°, auch in Fallen, die schon 
wiederholt untersucht waren und sich als durchaus geeignet erwiesen 
batten, prUfte ich z. B. auch nach Feststellung des minimalen Ge- 
sichtsfeldes von etwa 50—40°, ob nicht eine weitere Aendernng ein* 
treten wUrde. In der That zeigte sich, dass in vielen Fallen, nachdem 
bei Hin- nnd Herftthren des Objectes eine Zeit lang das „minimale 
Gesichtsfeld" bestehen geblieben war, allmahlich eine Erweiterung 
bis zur Norm auftrat. Ich habe bei den oben mitgetheilten Notizen 
diese Falle als solche bezeichnet, in denen der VT bei einer und 
derselben Untersnchung „vorUbergehend“ auftrat. Ich habe wieder¬ 
holt 5, 6 bis 8 Minuten lang die PrUfung bei gleichbleibender Fixa¬ 
tion fortgesetzt, und erst ganz allmahlich trat dann die Erweiterung auf. 

Leider habe ich nicht alle Falle anf diese Erscheinung hin unter- 
suchen kilnnen, so dass ich nicht in der Lage bin, Angaben Uber die 

22 * 
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H&ufigkeit ihres Vorkommens zu machen, sondero ich moss mich 
darauf beschranken, zu bemerken, dass sie beobachtet worde bei nor- 
malem and eingeengtem Gesichtsfeld, allerdings bei ersterem b&ufiger. 

Sehr charakteristisch war in dieser Beziehnng Fall 21. Es ban- 
delte sicb nm einen Schmied, der sich eine unbedentende Handver- 
letznng zngezogen batte, sonst aber vollkommen gesnnd war. Der 
VT trat bei den ersten Untersnchnngen immer in sehr ansgesprochenem 
Maasse anf. Das „minimale Gesichtsfeld" war nach 4—5 Tonren 
erreicht. Am Ende der 15. Tonr war der VT wiederholt g&nzlich 
geschwnnden. Ftthrte icb nan beiderseits das Object centripetal ein 
and scbloss daran wieder eine Prttfnng des VT an, so trat dieselbe 
Erscbeinang, anf&nglicb Verengerung and nacbfolgende Erweiternog, 
von Neuem anf. 

Ohne anf die Erkl&rnng') dieser Erscbeinang eingehen zu wollea, 
mOchte icb nar hervorheben, dass so viel mit Sicherheit darans ge- 
scblossen werden kann, dass es sich nicht am eine Ermtidungserschei- 
nang handelt. Denn wenn die Verengerung als solche anfgefasst 
wird, dann mass die Erweiterang als Erholung gedeutet werden, welcbe 
urn so mebr hervortritt, je linger der Versnch fortgesetzt wird. Es 
kOnnte sich also nur am eine sonderbare Form der Ermtidung ban- 
deln, die unseren gewohnten Anscbanungen nicht entspricht. 

Legen wir nns nun die Frage vor, wie wir die so haufig vor- 
kommende Erscbeinang des VerscbieboDgstypns zn erkl&ren haben, 
so war darauf nach dem hentigen Stand der Kenntnisse bisber keine 
befriedigende Antwort zn geben. Nicht einmal das stand fest, ob es 
sich urn eine verminderte Functionsleistung oder nm eine darch spe- 
ciell anatomische oder pbysiologiscbe Varianten in Baa and Function 
des optischen Centralapparates bedingte Eigenthtlmlicbkeit handelt 
Placzek sucht die auffallende Tbatsache, dass centripetale and 

1) Man kOnnte vielleicbt daran denken, dlese Erscbeinung anf eine allmlb- 
licbe Eintlbung seitens der Untersucbten zn beziehen. Hierbei mass jedocb be- 
merkt werden, dass einzelne F&lJe von der Statistik ausgeschlossen warden, welcbe 
durch mangel ode Aufmerksamkeit n. s. w. sich als ungeeignet erwiesen, ferner, 
dass Notizen iiber Verschiebungstypus erst dann gemacbt warden, wenn ich micb 
von dem Vorhandensein desselben sicher Qberzengt hatte, zweifelhafte Fille also 
ausgeschlossen waren. Somit handelte es sich fast ansschliesslich am solche Per- 
sonen, welche von vornherein ihre Aufmerksamkeit anf die Untersnchnng concen- 
trirten und nicht erst im Laufe der PrQfnng ihre Aufmerksamkeit steigerten. Eine 
EinQbung khme nur insoweit in Frage, als eine nicht genQgend ausgebildete Inner¬ 
vation durch wiederholte Untersuchungen sich allmkblich heranbilden kOnnte, eine 
Ansicht, die mit dem weiter unten zu gebenden Erklarungsversuche des Verschie- 
bungstypus durchaus harmonirt. 
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centrifugale Objectftthrung unter Umstanden verschiedene Resultate 
ergiebt, dadurch zu erklSren, dass bei letzterer, wenn vom Centrum 
aosgegangen wird, „die Anfangsst&rke des Reizes so m&chtig ist, dass 
sie das Bewusstseinscentrum unempfindlich macht fttr die allm&hliche 
Intensitatsabnahme, so dass die Perceptionsfahigkeit frtther erlisoht 
als zuvor, wahrend bei centripetaler Objectftthrung die durch stetig 
am minimale Schwellenwerthe gesteigerte Reizst&rke sich allmahlich 
bis zur vollen Deutlichkeit des centralen Sehens durchringt". Diese 
Hypothese wtirde meines Erachtens grttsseren Anspruch anf Berech- 
tigung machen kttnnen, wenn der Verschiebungstypus nicht als Aus- 
nahine, sondern als Regel zu betracbten ware, da sich die geschil- 
derten Verhaltnisse doch mehr oder weniger bei jedem Menschen 
rorfinden. 

Ich glaube vielmehr, dass noch eine andere Erklarung mOg- 
lich ist. 

Zunkchst mttssen wir berttcksichtigen, dass die Untersuchungs- 
methode nacb POrster nicht ganz die gleiche ist, wie die Wil- 
brand’sche, insofern, als bei ersterer alle Meridiane einmal, bei letz¬ 
terer Dur ein Meridian mehrere Male untersncht wird, wodurch das 
sogenannte „minimale Gesichtsfeld" bestimmt wird, wahrend die 
Fbrster’sche Metbode zwei sich schneidende Kreise ergiebt, welche 
ein Gesichtsfeld in sich scbliesseD, welches grosser ist als jenes. 

Fttr die AufsuchuDg des Verschiebungstypus ist die Wilbrand- 
sche Methode, weil weniger zeitraubend und ebenso zuverlkssig, vor- 
zuziehen. Will man aber den Versuch machen, den Verschiebungs¬ 
typus zu erklaren, so thut man besser, auf die einfacheren Verhalt¬ 
nisse, wie sie die Fbrster’sche Methode ergiebt, zurtickzugreifen. 

Betracbten wir die Figur, die von den beiden sich schneidenden 
Kreisen gebildet wird, welche FSrster seiner Arbeit beigiebt, oder 
die Zeichnungen, welche Wilbrand, KOnig u. A. entworfen haben, 
so geht daraus hervor, dass mit der wachsenden Intensitat des Ver¬ 
schiebungstypus das von beiden Kreisen eingeschlossene mittlere Feld 
kleiner und die beiden seitlichen Segmente grosser werden. Das Mi¬ 
nimum fttr den mittleren Bezirk bedeutet eine scbmale Zone, die 
durch die sich fast bertthrenden excentriscben Kreise geschaffen wird. 

Wenn man sich nun vorstellt, dass bei der Perimeterprttfung gar 
keine Prttfung des centralen Sehens vorgenommen, sondern nur die 
Erregbarkeit der Netzbaut im Allgemeinen, also eine andere Function 
geprttft wird, so kbnnen wir auch von den anatomischen Verbaltnissen, 
wie sie durch die Semidecussation bezttglich des centralen Sehens 
bedingt sind, absehen und annehmen, dass die Function des opti- 
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Bchen Apparates, auf jene einfacben Reize zn reagiren, anf anderen 
anatomischen oder physiologischen Grandlagen beruht. 

Die eigenthttmliche Thatsache, dass bei der centrifugalen Object- 
fiihrung die den beiden seitlichen Segmenten entsprechende Zone 
nnempfindiich wird, legt den Gedanken nahe, dass hier eine scbarfe 
Grenze zwischen zwei verscbieden fanctionirenden Netzhantzonen 
besteht. 

Diese Grenze kbnnte man sich so gebildet denken, dass die seit¬ 
lichen Segmente der Function eines Tractus, der mittlere Kreis der 
Function beider Tractus optici entspr&che. Jeder Kreis bezeicbnet 
dann den Bezirk, von welchem aus der zugehOrige Tractus ttberhaupt 
erregt werden kann, und der mittlere Bezirk entspricbt der Zone, 
welche beiden Tractus gemeinsam ist. 

Nehmen wir diese Vertheilung an, so trifft ein temporal ein- 
geftthrtes und Dasal ausgefUhrtes Object zun&chst eine Zone, von 
welcher aus nur ein Tractns erregt wird. Ueber eine scharfe Grenze 
gebt das Object hintlber auf eine Zone, von welcher ans beide Tractus 
erregt werden. Diese plbtzliche Inanspruchnahme beider Tractus wird 
den Sinneseindruck nur um so nachhaltiger machen. Beim Verlasseu 
dieser Zone kommt das Object plbtzlicb auf ein Gebiet, das nur mehr 
von einem Tractus beherrscbt wird. Diese plOtzliche Aenderung, die 
auf einer verminderten Erregung des optischen Apparates, im Ganzeo 
betracbtet, berubt, macbt sich geltend als eine relative Functions- 
verminderung, derart, dass beim plbtzlichen Uebergang von der besser 
versorgten zur minder gut Tersorgten Zone ein vortlbergehender 
Fnnctionsausfall eintritt, w&hrend dieselbe Stelle bei erneuter Rei- 
zung von der Peripherie aus normal erregbar ist. 

Legen wir diese Erkl&rung zu Grunde, so entsteht die Frage: 
Wie verbalten sich diese Zonen, wenn der Verschiebungstypus nicbt 
Torhanden ist? Es bat dann das gauze Gesichtsfeld die Eigenschaft 
des kleineren von den beiden sich schneidenden Kreisen eingeschlos- 
senen Bezirks, in welchem centripetal und centrifugal geftthrte Ob- 
jecte in gleicber Weise bis zur Grenze wabrgenommen werden, mit 
anderen Worten, die dem mittleren Bezirk zugeschriebene Eigenschaft, 
Reize beiden Tractus optici zu ttbermitteln, kommt dem ganzen Ge- 
sichtsfelde zu. Unter normalen Verh&ltnissen muss also die Netzbaut 
so functioniren, dass von jedem Punkte aus eine Reizung zu beiden 
Hemisph&ren gelangt. Diese Reizung lost aber keinen Sebact aus, 
sondern erstreckt sich bios auf die Netzhauttheile, welcbe z. B. iigend 
eine Reflexthatigkeit vermitteln. 

Es bandelt sich also bier um Functionen, welche strong genommen 


Digitized by 


Google 



Ueber das Vorkommen u. die Bedeutung des sog. Verschiebungstypus u. s. w. 325 


vom eigentlichen Sehen zu trennen sind, mit demaelben aber in Ver- 
bindung stehen. 

Unter dem Verschiebungstypus h&tten wir demnach eine Variation 
dieser Function zn verstehen, derart, dass nnr von den central ge- 
legenen Ponkten beide Tractna erregt werden, von den nacb der tempo¬ 
ralen and na8alen Seite gelegenen Bezirken jedoch nnr ein Tractna. 

Der achroffe Uebergang zwiachen den einzelnen Zonen bedingt 
beim HindurchfUhren dea Objectea jene relative Insnfficienz de8 opti- 
schen Apparates, welche nur vorttbergebend iat 

So 8charf nun auch jene Grenze zwiachen den einzelnen Zonen 
gezogen eracheint, so acheint doch jenem mittleren Bezirk bei einem 
and dem8elben Individaum eine Variabilit&t der GrOsse eigen za sein, 
so dass alle Grade vom kleinaten bis znm normalen Geaichtafeld vor¬ 
kommen kOnnen, w&brend die scbarfe Grenze ala solche bestehen 
bleibt. 

Denken wir ans die Mittelpankte der Kreise sehr weit von ein- 
ander entfernt, so wird z. B. eine Figar in der Mitte entstehen, welche 
mit der GrOsse dea nacb doppelaeitiger Hemianopsie zuweilen aich 
noch findenden Geaicbtsfeldes eine auffallende Aehnlicbkeit hat. Ueber- 
haupt mOchte ich hier knrz auf die Analogic hinweisen, welche zwiachen 
dem Hintibergreifen des einen Kreiaes in das Gebiet des anderen nnd 
der gleicben Eracheinang bei manchen Formen von Hemianopsie be- 
ateht, bei welcben eine Ansbachtang in den aaagefallenen Bezirk ge- 
fanden wird, weil es mir sehr wabrscbeinlich eracheint, dass zwiachen 
diesen beiden analogen Erscheinungen eine Verwandtschaft beateht. 

Die von frtlheren Autoren gefnndene und durch meine Unter- 
suchungen beat&tigte Thatsache, dass der Verechiebungatypua oft nur 
an der temporalen Seite anftritt and bier immer am st&rknten aua- 
geaprochen iat, dtirfte ihre ErklOrung vielleicht in der bestehenden 
Incongrnenz der beiden Netzhautbaiften finden. Hierdarch wird eine 
GrOaaendifferenz der beiden sicb schneidenden Kreise und damit 
auch bei Verschiebung der Kreise eine solche der beiden seitlichen 
Segmente bedingt Das temporal gelegene wird immer grosser sein, 
ala daa nasale, und ea ist in gleicber Weise zu verstehen, dass eine 
kleine Verschiebung an der nasalen Seite, welche objectiv kaum nach- 
weisbar iat, an der temporalen Seite dentlich in die Erscheinung 
treten muss. Damit stimmt die von mir wiederholt beobachtete That¬ 
sache (therein, dass dem Fehlen des VT an der nasalen Seite ein 
Vorhandenaein von menials fiber 10° an der tempo ralen gegenttber- 
stand. Kleine Schwankungen mtissen wir, obwohl jene Grenze im 
Allgemeinen acharf auBgepr&gt iat, darauf zuriickffihren, dass zwiachen 
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dem Sichtbarwerden des Objectes and der Aensserang des Unter- 
sacbten fiber dasselbe eine verechieden lange Zeit vergehen kann, 
welche Differenzen von 2—3° hervorznbringen im Stands ist. Die- 
selbe Fehlergrenze nimmt aueh Kbnig an. Es ist nach dem oben 
Oesagten ferner verstandlich, dass auch bei rascher Objectftthrang der 
VT deatlich hervortritt, da ja die Bedingongen znm Zostandekommen 
deasel ben anver&ndert bleiben. 

Unter normalen Verbal tnissen mass also eine Innervation be* 
steben, welcbe die Reizung irgend einer beliebigen Netzhaotstelle 
beiden Tractos ttbermittelt. Ist diese Innervation mangelhaft aus- 
gebildet oder gestOrt, dann redacirt sich der Netzhaatbezirk, von 
welchem beide Tractas erregt werden kttnnen, anf einen kleineren, 
central gelegenen Bezirk, wahrend anf der temporalen Seite allein 
oder anf beiden eine Zone besteht, von welcher die Erregnng nor 
nach einem Tractas hingeleitet wird. In diesem Falle bezeichnet jeder 
der beiden exceutrischen, sich schneidenden Kreise dasjenige Gebiet, 
von welchem die Reizung znm zngehftrigen Tractas weitergeleitet 
wird, d. h. von dem jenseits der Grenze des einen Kreises gelegenen 
Bezirk gelangt die Reizung aosschliesslich znm entgegengesetzten 
Tractas. 

Insofern baben wir in dem darch die Fflrster’sche Methods 
gewonnenen Gesichtsfeldschema einen directen Ausdruck ftlr die Inner- 
vationsverhaltnisse, die zwischen beiden Hemispbaren, resp. zwiscben 
den beiden Netzhaathalften bestehen. 

Ist diese Anschaunng richtig, dann ergiebt sich nocb eine weitere 
Schlassfolgernng. Die in horizontaler Ricbtnng verschobenen Kreise 
schneiden sich in 2 Punk ten, deren Verbindungslinie vertical steht, 
mit anderen Worten, vom senkrechten Meridian ans kOnnen beide 
Tractas nur gleicbzeitig erregt werden, centrifagale and centripetale 
Objectftibrang geben immer dieselben Resaltate. Der Verschiebnngs- 
typus kann also im verticalen Meridian iiberhanpt nicht aaftreten. 

Es ist klar, dass diese aus einer mathematischen Fignr herge- 
leitete Schlussfolgernng darch die Praxis nicht im vollen Maasse be- 
statigt werden kann, weil einerseits die obere and antere Grenze des 
Gesichtsfeldes am wenigsten constant sind, and andererseits die Ver¬ 
bindungslinie nicht immer genan vertical ist. Verschiedene Versucbe, 
die ich nach dieser Ricbtnng hin anstellte, lehrten mich jedocb, dass 
der Verschiebnngstypus, wenn Iiberhanpt, so doch immer nor in sebr 
geringem Maasse im verticalen Meridian anftritt. Bevor man jedocb 
hierans weitere Folgernngen zieben kann, bedarf es noch genauerer 
Untersachungen. 
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Ana dem Gesagten geht bervor, dass ausser der durch die Semide¬ 
cussation im Cbiaama bedingten Veraorgung beider Netzhautbalften, 
welche aieh anf das eigentliche Seben eratreckt, noch andere Inner- 
vationsverhaltniase vorliegen mttssen, nnd ea ist mir mebr ala wahr- 
scheinlich, dasa wir auf dem angedeuteten Wege durch weitere Unter- 
snchungen Aufachlusa erhalten werden ttber die Beziehungen, welche 
zwiacben den verschiedenen Functionen der Netzhaut, reap, des opti- 
schen Centralapparatea besteben. Ich bin mir jedoob wohl bewusat, 
daas meine oben ttber die Entstehung dea Verachiebungstypus ge- 
Sosaerten Anaichten vorlaufig noch aehr hypothetischer Natur sind. 

Zorn Schluss seien mir noch einige Bemerkungen gestattet ttber 
die Frage der concentrischen Gesichtafeldbeachr&nknng, soweit man 
berechtigt ist, lediglich aas der Prttfung des horizontalen Meridians 
anf eine solche zu schliesaen. 

Unter 150 Fallen waren 120, bei denen die Grenzen stttndig bei 
90—60° im horizontalen Meridian lagen, weitere 10, bei denen dieae 
Grenzen abwechselnd mit etwas engeren gefunden warden, die aber, 
wie icb achon oben erwahnte, ungezwangen ala normal angeseben 
werden kOnnen. 

Es entateht non die Frage, wie viele unter den ttbrig bleibenden 
20 Fallen eine Einengung zeigten, welche die Bedeutung eines patho- 
logiachen Symptomes beanaprachen kOnnen. 

Wenn wir eine Fehlergrenze von 2—3® annehmen, die darch 
incorrecte Angaben aeitens dea Unterauchten bedingt sind; wenn wir 
ferner die Fttlle ausachalten, in denen eine Refractionaanomalie, reap. 
Chorioidalverandernngen oder intensive Hornbantflecken vorlagen, ao 
fallen fort: Fall 42, 47 and 49. 

Bei Fall 50 handelte es sich am Simulation, in Fall 45 wurde 
nor einmal rechts temporal 10° EineDgung angegeben, bei aonat nor- 
malem Befnnd am Nervensystem. 

Die F&lle 41, 43, 44, 46 und 48 betrefifen Personen, bei denen 
infolge einer Verletzung Stttrungen im Bereiche des Nervensyatems 
aufgetreten waren. 

In Fall 48, der nar 1 mal untersucht wurde, waren links die 
Grenzen 85 : 50°. Ansser gelegentlich auftretenden Kopfacbmerzen 
waren keine weiteren Stttrungen vorhanden. Pat. bezeicbnete sich 
selbat ala geaund. Eine einseitige concentrische Einengung kann aus 
dieaer einmaligen Untersuchung nicht bewiesen und nicht bestritten 
werden. Bedeutung ware ihr nur beizumeasen, wenn sie Otters ge¬ 
funden wlirde. 
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Eine Einengung war zweifellos vorhanden in Fall 44, jedoch 
nicht genau festznstellen wegen Unbeholfenbeit des Patienten, der 
bei der campimetrischen Prtifung immer gleich grosse Gesichtsfelder 
angab. Bei den schweren StOrnngen von Seiten des Nervensystems 
konnte diesem sonst fUr Simulation sprecbenden Symptom keine all* 
zu grosse Bedentnng nach der negativen Seite bin beigemessen werden. 

In Fall 41 begegnen wir einer st&ndigen Einengung von 2—5* 
bei allerdiDgs geringftigigen nervOsen StOrnngen. In einem solcbeo 
Falle wilrde ich es nicbt wagon, das Gesicbtsfeld ohne Weiteres aU 
normal zn bezeichnen, und weitere Beobachtung des Patienten vcr- 
aniassen. 1 ) Ebenso scheint mir die einseitige Einengung in Fall 46 
bemerkenswertb, die immer 5— 11 0 betrng und wohl mit den scbweren 
StOrnngen nach Schadelfractur in Verbindnng gebracht werden darf. 

Zweifelhaft erscbeint Fall 43, wo die temporale Grenze recbts 
stand ig um 2—5° hineingerlickt war. Anch diesen Fall wflrde ich 
weiterer Beobachtnng nnterziehen, bevor ich ein endgUltiges Urtheil 
darllber abgeben wttrde, ob die Einengung als pathologiscb aufzn- 
fassen ist oder nicht. 

Als normal kann gelten Fall 61, ferner 67, wo nnr einmal unter- 
sucht wnrde, and nnr temporal beiderseits 3, resp. 4° fehlten, nnd 
Fall 68, wo eine geringfligige Einengung links zweifellos auf einen 
Eornhantfiecken zu beziehen war. 

Zweifelhaft erscheint Fall 63, der wie 43 zn benrtheilen ist 

In Fall 69 2 ) handelt es sich nm einen sonst gesnnden Mann, der 
einen geschrnmpften Angapfel besass. Die Einengnng betrng tem¬ 
poral standig 15°, ohne dass ein besonderer Grund anfgefnnden wer¬ 
den konnte. 

Die Einengnng in Fall 64, die mit dem Trauma zasammenbangen 
dUrfte, ist anch nnr einmal constatirt worden. Ansgesprochene Ein- 
engung war vorbanden in Fall 62, 65 nnd 66, nnr einseitig bis zn 
5° bei schwerer tranmatischer Psychose in Fall 70. 

Von diesen 20 Fallen sind also 8 zweifellos als normal anzo- 
sehen, in einem weiteren war das Nervensystem anscheinend normal, 
so dass in 11 Fallen, wo die Grenzen weniger als 90 —60° betrngeo, 


1) In der That konnte ein Jahr spiter eine Verschlimmerung der nervdses 
Beschwerden constatirt werden. 

2) Ich mOcbte hierbei bemerken, dass ich wiederholt nach Enucleation eine* 
Auges eine Einengung des OF am anderen gefunden habe bei Personen, die mit 
dem Unfallrersicherungsgesetz nichts zu thun hatten und der Simulation ginxlich 
unrerdhchtig waren, ohne dass sonstige Erkrankuogen des Auges oder des Nerren- 
sy stems vorlagen. 
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pathologische Einengung in Frage kommt. Dabei sind nicbt weniger 
als 6 Falle eingerechnet, bei welchen die Einengung im Maximum 
an der temporalen Seite bis zu 10° betrng. 

Von den oben anfgefohrten 21 Fallen, in welchen tranmatische 
Neurosen im weitesten Sinne vorlagen (mit objectiv nacbweisbaren 
oder glaubhaften Symptomen), sind 10 solche, bei denen das Gesichts- 
feld nicbt als ganz normal angesehen werden konnte, darunter jene 
eben erwahnten 6 Falle mit einer temporalen Grenze bis zu 80°. 

Von 150 mehr oder weniger schwer Verletzten zeigten nur 6 Per- 
sonen eine concentrische Einengung, welcbe temporalwarts mehr als 
10° betrug, daron 5 mit StOrungen von Seiten des Nervensystems. 

Ich habe die Einengung um 10° willkflrlich als Grenze heraus- 
gegriffen, ohne damit sagen zu wollen, dass jedes Gesichtsfeld, dessen 
Grenzen liber 80° hinausreichen, normal ware. 

Die Antwort auf die Frage, welches denn eigentlich die normale 
Grenze des Gesichtsfeldes ist, kann nicbt flir alle Falle gleichmassig 
lauten. Nach Ausschluss aller intraocularen Erkrankungen sind zu- 
nSchet die Refractionsanomalien zu berOcksichtigen, da bei Hyper- 
metropie das Gesichtsfeld grosser zu sein pflegt, als bei Myopie. Ein 
total undurchsichtiger Hornhautfleck kann ebenfalls einen Einfluss auf 
die Ausdehnung des Gesichtsfeldes haben, wabrend diffuse, durch- 
leucbtbare Trflbungen irrelevant sind. Es kann also beispielsweise 
eine geringfOgige Einengung bis zu 5° bei vorhandener Myopie eine 
ganz andere Deutung beanspruchen, als eine gleicbe bei Fehlen aller 
Anomalien von Seiten des Auges. 

Selbst nacb Berticksichtigung dieser Pnnkte wird sich schwer 
eine genaue Grenze feststellen lassen, jedoch kann ich meine Er- 
fahrungen kurz dabin zusammenfassen, dass die Grenze im borizon- 
talen Meridian bei 90—60° die weitaus baufigste ist. Es kamen zwar 
wiederholt Falle vor, in denen die Grenzen bei 93—63° lagen, jedoch 
mOchte icb hierauf ebensowenig Gewicht legen, als auf die bis zu 
2—3° betragenden Feblergrenzen nach der anderen Seite bin. Nur 
in 2 Fallen finden sich Grenzen von 100: 70° notirt bei ganz ge- 
sunden Personen. 

For gewObnlicb pflege ich Falle, bei denen eine 2malige Unter- 
suchnng Grenzen von 90—60° feststellt, als normal zu bezeichnen. 
Wird diese Grenze nicht erreicbt, so wird eine wiederholte Prflfung 
vorgenommen unter BerUcksichtigung aller oben genannten Verbalt- 
nisse. Betragt bei wiederholter PrOfung die Einengung an der tem¬ 
poralen Seite beispielsweise standig 5°, so sehe ich einen solchen 
Fall ebensowenig als normal an, als Einengnngen ausgesprocheneren 
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Grades. Ich befinde micb damit vollstkndig im Einklang mit den 
von Wilbrand and tod W. KOnig ge&asserten Ansichten, welcbe, 
wie ich aas dem Monde vieler Collegen weiss, durcbaas nicht all- 
gemein getheilt werden. Ein Gesichtsfeld, wie es neuerdings Haab') 
in seinen Unterrichtstafeln outer Nr. la als noch normal bezeichnet, 
halte ich unter alien Umst&nden fUr eingeengt, and ich glaube, dass 
die Mehrzahl der Untersocher Einengongen onter 80° beotzotage als 
pathologisch ansehen werden. Ftlr die Beortheilong der zwischen 
80° and 90° liegenden Grenzen ddrfen aber auch nicbt in erster Linie 
subjective Ansichten maassgebend sein, sondem wir werden nnr dann 
Klarheit anf diesem vielnmstrittenen Gebiete gewinnen, wenn von 
alien Untereochern nor objective Befande mitgetheilt werden anter 
gleicbzeitiger genaaer Angabe alter Anomalien von Seiten der Angen, 
sowie der UntersachaDgsmetbode. Dabei ist aber noch ein anderer 
Punkt von Wichtigkeit. Wenn onter 150 Personen, die zum Theil 
sehr schwere Verletzungen erlitten hatten, sich nnr 11 befinden, bei 
denen die Grenzen des Gesicbtsfeldes nicbt als ganz normal bezeichnet 
sind, and daranter noch 6 F&lle, bei denen man nach den bisherigen 
Anscbaanngen zweifelbaft sein kanD, ob sie einen pathologischen Be- 
fund reprksentiren, so mag diese geringe Zabl ebenso anffallend er- 
scheinen, als die grosse Zabl derjenigen Personen, bei denen die 
Grenzen bei 90° and 60° lagen. Ich glaabe, dass der wesentliche 
Punkt bei der PerimeterprttfuDg der ist, dass die Grenzen bestimmt 
werden nach dem Auftauchen, nach der ersten Wabrnehmung and 
nicht nach dem ersten dentlichen Sichtbarwerden des Objectes, nnd 
hieraus dllrften sich viele der widersprechenden Angaben erklkren. 
Aber es ist aach noch etwas Anderes za berllcksichtigen. Wenn wir 
uns vergegenw&rtigen, dass beim Vorbandensein des Verschiebungs- 
typus eine peripbere Zone nar einem Tractns entspricbt, and der 
plbtzliche Uebergang vom Centrum zur Peripherie jene relative In- 
sufficienz des optischen Apparates bedingt, so wird der Uebergang 
von der peripheren Zone zum centralen, besser versorgten Gebiet 
eine Fanctionssteigerung zar Folge haben ratlssen. Nnr ist diese 
schwerer nachznweisen. Jedoch ist es mir bei einer grossen Zabl 
von Personen aufgefallen, dass bei centripetaler ObjectfUbrung znerst 
engere Grenzen angegeben warden and erst bei fortgesetzter Prtlfung 
sich die normale Ausdehnnng des Gesichtsfeldes herausstellte. Die 
zuerst angegebene Grenze lag stets ungef&hr dort, wo bei nachfol- 
gender centrifngaler Objectfilhrnng das Object verschwand. Das dentet 


1) Breslau 15*93. J. M. Kern’s Verlag. 
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daraaf hin, dass eine einmalige, oberflachliche Prtlfnng eine Einengung 
ergeben kann, die eben daraaf beruht, dass der nor einem Tractns 
ttbermittelte Eindruck znerst weniger empfunden, aber sofort dentlich 
wird, sobald das Object das von beiden Tractns beberrschte Gebiet 
betritt. Anch hierin dttrfte eine Fehlerquelle liegen, die zn nicht 
nnwichtigen Differenzen Veranlassung geben kann. 

Sanger 1 ) fttbrt die widersprecbenden Ansicbten betreffs der 
concentrischen Einengnng bei tranmatischen Nenrosen znm Theil 
daraaf znrUck, dass za wenig Rllcksicbt aaf die Gesichtsfeldermttdang 
genommen sei. Soweit diese mit dem FOrster’schen Verschiebungs¬ 
typus identisch ist, bin ich derselben Ansicht, nar mit dem Unter- 
schiede, dass ich nicht geneigt bin, eine Ermttdung anzanehmen, 
sondern vielmehr glaube, dass sehr oft derjenige Bezirk als einge- 
engtes Gesichtsfeld angegeben worden ist, der von jenen sich schnei- 
denden Kreisen eingescblossen and von beiden Tractns versorgt wird. 
Gerade in den Fallen, in welchen der Verscbiebnngstypns am wenig- 
sten ausgepragt ist, wird man am leicbtesten in diesen Fehler verfallen. 

Eine Einengnng des Gesichtsfeldes darch ErmOdang kommt natUr- 
licb vor, aber nacb meinen Erfahrangen nar in geringem Grade. Ich 
babe nach jeder Untersnchung zum Zweck der Anfsnchung des Ver- 
schiebangstypas zam Schlasse von beiden Seiten her das Object centri¬ 
petal eingefUhrt and konnte in vielen Fallen, besonders nach langerer 
Daner der Untersnchung, constatiren, dass die temporale Grenze bis 
nach 80° hin verschoben war. Mehr als 10° betrug diese Ermttdungs- 
einengnng nicht, sondern in den meisten Fallen weniger. Wurde sie 
einmal gefunden, so trat sie aack meistens bei den spateren Unter- 
suchungen aaf. Ebenso gab es Falle, bei denen trotz langerer Unter- 
snchnng die Grenzen von 90—60® bei centripetaler ObjectfUhrung 
bestehen blieben. 

Diese geringftlgigen Einengangen mOchte ich der ErmQdung za- 
schreiben, nicht aber die bei centrifagaler Objectftthrung anftretenden 
Erscbeinungen. 

Fasse ich znm Schlasse die Ergebnisse meiner Untersachangen 
noch einmal knrz znsammen, so ergiebt sich: 

1. Der sogen. Fbrster’sche Verschiebungstypus kommt bei 
Gesunden and Nervenkranken vor and kann daher nicht als ein ob¬ 
jectives Symptom der tranmatischen Nenrosen gelten. 

2. Ebcnsowenig ist die Erscheinung als Ausdrnck der Ermtldnng 
des Sehorganes anznsehen. 


1) Verbandlungen des Congresses far innere Medicin. 1S93. S. 151. 
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3. Der Verschiebungsty pus ist wahrscheinlich bedingt dnrcb eine 
Stttrnng oder mangelhafte Entwicklnng einer Innervation, welche Er- 
regnngen von jedem Netzhantpnnkt za beiden Tractns optici leitet, 
wahrend bei aufgehobeoer oder gestbrter Innervation die Netzhaat 
in 3 Zonen zerfallt, von denen die mittelste EindrUcke za beiden and 
die Uusseren EindrUcke nur za einem Tractus fortpflanzen. Der sogen. 
Verscbiebangstypus bedeatet eine relative Insufficienz der optischen 
Nerventhatigkeit, bedingt dnrcb den plbtzlichen Uebergang des Ob- 
jectes von einer besser versorgten Zone zu einer weniger gut ver- 
sorgten. 

4. Die concentrische Einengung warde verhaltnissmUssig selten 
gefunden, bei einem Materiale, welches sich aus mehr oder weniger 
schwer Verletzten znsammensetzte, selbst an ter Zagrandelegang einer 
normalen Gesichtsfeldgrenze von 90: 60° im horizontalen Meridian. 
Die Differenzen zwiscben den bisherigen Anscbannngen bernhen auf 
verschiedenen Untersucbnngsmetboden and nicbt genUgender Beach- 
tang des Verschiebungstypus. Fttr wissenschaftliche Zwecke sind 
daber subjective Angaben unznlassig, sondern Mittbeilang genaner 
Daten, sowie Angabe der Untersachnngsmethode erforderlicb, and es 
ist besonders za betonen, dass eine einmalige Untersachnng nor einen 
sehr bedingten Werth hat, weii mebrmals constatirte geringfUgige 
Einengangen sehr wohl den Cbarakter eines patboiogischen Symptomes 
erlangen konnen. 


Naehtr ag. 

Als ich meine Arbeit bereits abgeschiossen hatte, kam mir die 
interessante Mittbeilung von Schaffer 1 ) za Gesicbt. In einem Aaf- 
satze „Ueber Netzhautreflexe wahrend der Hypnose" berichtet dieser 
Autor Uber Versucbe, die er beztlglich der in der Hypnose anftre- 
tenden sogen. Reflexcontracturen an einer 26jabrigen Hysterica an- 
stellte. Die Reizang geschah n. A. von der Netzbant aus, und es fand 
sich non die anffallende Erscheinnng, dass ein- oder doppelseitige 
Contracturen von ganz bestimmten Netzbautbezirken ausgelOst war¬ 
den. Die zur Orientirang beigegebene Zeicbnang ist genaa diesel be, 
wie wir sie nach Forster beim Verscbiebangstypus constrniren. 

Von den beiden seitlichen Segmenten aus konnten stets nor ein- 
seitige Contracturen hervorgerufen werden, wahrend die Reizang des 
von den beiden sich scbneidenden Kreisen eingeschlossenen Bezirkes 
immer doppelseitige Contracturen auslbste. 

1) Neurolog. Central!)). 1S93. Nr. 23 u. 24. 
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Die Analogic zwischen diesen Versnchen and die Prtifang des 
Verschiebungstypus ist eine sehr auffallende, and es liegt die Ver- 
muthang nahe, dass Schaffer eine Patientin mit aasgepragtem Ver- 
scbiebangstypas vor sich gehabt hat. Angaben daril her sind nicht 
Torhanden; nor ist aasdrtlcklich erwahnt, dass das Object immer in 
centripetaler Richtnng bewegt warde. So erfahren wir auch nichts 
darllber, ob die Contracturen weniger intensiv ansfielen, wenn das 
Object centrifugal geftlhrt warde. 

Best&tigt sich diese Vermuthang, so wtirden die von Schaffer 
hinsichtlich der Versorgung der Netzhaut mit Reflexbewegang ver- 
mittelnden Fasern gehusBerten Ansichten einer Modification bedllrfen, 
indem es sich nicht urn normale, sondern vom Normalen abweichende 
Verhhltnisse handelte. Ware der Verschiebungstypus nicht vorhanden 
gewesen, so wtirden vermathlicb von alien Stellen der Netzhaut doppel- 
seitige Contracturen ausgelbst worden sein. 

Wendet man anf den Fall von Schaffer die oben von mir ge- 
gebene Erklarung des Verschiebungstypus an, so warde von den- 
jenigen Netzhaatstellen, die nar einem Tractus entsprechen, einseitige, 
von den centralen Bezirken, welche beiden angehoren, doppelseitige 
Contractur ausgelbst. Oanz dasselbe nimmt Schaffer an, nar mit 
dem Unterschiede, dass er als Regel auftasst, was ich als Aosnahme 
ansehe. Die Ansicht von Schaffer bezttglich der Netzhautversor- 
gang ware also dahin zu modificiren, dass sowohl das gekreazte, als 
aach das nngekreuzte BUndel die ganze Netzhaut mit Reflexbewegang 
vermittelnden Fasern versieht, vorausgesetzt, dass man die Ursache 
der geschilderten Erscheinungen tiberhanpt in die Netzhaut verlegt. 
Eine Betheiligung des centralen Apparates ist aus verschiedenen Grttn- 
den mindestens ebenso wahrscheinlicb. 
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Aus der Nervenklinik des Communehospitals zu Ropenhagen (Prof. Dr. 

K. Pantoppidan). 

Ueber einen Fall yon Polioencephalitis haemorrhagica 
superior (Wernicke). 1 ) 

Von 

Dr. H. JacoMus. 

Schon in einigen der ersten genan untersuchten Fall© von mul- 
tipler Neuritis war die Mednlla spinalis nicht ganz normal. So zeigten 
sich in einer Beobachtung von Dum&nil 2 ) leichte Ver&nderungen 
der motori8chen Ganglienzellen, and Leyden 3 ) fand ausser den 
peripherischen L’dsionen die Vorderhornzellen geschwollen, glasig und 
leicht vacuolisirt. In einem Falle von Grainger Stewart 4 ), wahr- 
scheinlieb alkoholischen Ursprunges, waren sowohl die Goll’schen 
Strange, als auch der ausserste Abschnitt der Seitenstrange theilweise 
degenerirt. Auch unter den spater verbffentlichten Fallen finden wir 
einzelne, in denen die Medulla angegriffen war. In einer Beobach- 
tung von Vierordt 5 ) waren die motorischen Zellen leicht ver&ndert, 
ebenso in einem Falle von Eisenlohr. 6 ) Bei der alkoholischen 
Neuritis fand Oppenheim 7 ) circumscripte Erweichung im rechten 

1) Aus einer grOsseren Arbeit: Om perifere Neuriter ved kronisk Alkoholisme. 
Inauguration sdissertation 1893. 

2) Contribution pour servir a l’histoire des p&r&lysies pgriphdriques et sp4- 
cialement de la nSvrite. Gazette hebdomadaire 1866. 

3) Ueber Poliomyelitis und Neuritis. Deutsche Zeitschrift far klinische Me- 
dicin. 1880. 

4) On paralysis of hand and feet fram disease of nervs. Edingburgh medical 
journal. 1881. 

5) Beitrag zum Studium der multiplen degener&tiven Neuritis. Archiv for 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 1883. 

6) Ueber progressive atrophische Lkhmung; ihre centr&le oder periphere 
Natur. Neurologisches Centralblatt. 1884. 

7) Beitr&ge zur Kenntniss der multiplen degenerativen Neuritis. Neurologi¬ 
sches Centralblatt. 1884. 


Digitized by Google 



Ueber einen Fall von Polioencephalitis haemorrhagica superior (Wernicke). 335 


Vorderhorn der Intumescentia lnmbalia nebst leichter Sklerose der 
HinterstrUnge. Derselbe 1 ) fand in einer zweiten Beobachtnng einen 
myelitischen Herd in der Intnmesoentia cervicalis, in einer dritten 
sammtliche Ganglienzellen an Zahl nnd GrOsse vermindert. Payne *) 
erwahnt, dass man hanfig complicirende apinale Affectionen findet. 
Hyla Greves (cit. Buzzard 3 )) fand anfateigende Degeneration im 
Cervical theil, Pal 4 ) Skleroae der Hinteratrange. 

Dieae apinalen Verandernngen kbnnen nan entweder den Nenri- 
tiden beigeordnet sein, derselben Uraache wie die8e entspringend, 
oder mOglicher Weiae durch die peripheri8chen Laaionen direct be- 
wirkt werden. In den Fallen, wo wir circnmacripte oder diffuse Ver¬ 
andernngen der motorischen Ganglienzellen finden, war ea ja denk- 
bar, dass letztere durch die Verandernngen der entsprechenden peri- 
pherischen NervenfUden verursacbt wSren nnd also eine trophiache 
Stbrung reprasentirten. Dieaer Auffasanng widerapricht indeaaen eine 
Beihe von Erfahrnngen, welche zeigen, dass der normale Znatand 
der Zelle bewahrt bleibt, wenn anch der motorische Nerv zerstbrt 
wird, nnd dieaer Regel wideratreitet ea nicbt, dass man, ttbrigena sebr 
inconstant, bei der Unteranchnng der Medulla viele Jahre nach der 
Amputation einer Extremitat Schwnnd der entsprechenden motoriscben 
Zellen gefnnden hat. Die spinalen Verandernngen in diesen Fallen 
mOgen wobl als eine sebr langsam entwickelte Inactivitfitaatrophie 
gedentet werden. 

Einige Antoren (wie Klemm*) nnd Tiesler*) glauben gezeigt 
zn haben, dass mednllare Lasionen infolge experimentell hervorge- 
rnfener Neuritiden eintreten kbnnen; ihre Versnche sind aber ohne 
antiseptiscbe Cantelen gemacht worden, nnd die ttbrigeus nur aus- 
nahmsweise entstandene Myelitis kann daher durch das Eindringen 
septiscber Stoffe in die Lymphscheiden der Nerren und eine hier- 
dnrch bedingte Propagation der Entztlndung in centraler Richtnng 
bin ganz natttrlich erklart werden. 

In den Fallen, wo die apinalen Verandernngen in einer Sklerose 
der Hinterstrange, besonders der Goll’acben Strange, besteben, ist es 

1) Wdtere Mittheilungen zur Pathologie der multiplen Neuritis. Berliner 
klini8che Wochenscbrift. 1890. 

2) Pathological society of London. Debate on morbid anatomy and patho¬ 
logy of chronic alcoholism. British medical journal. 1888. 

3) Some points in the pathology of multiple neuritis. British medical jour¬ 
nal. 1887. 

4) Ueber multiple Neuritis. Sammlung medicinischer Schriften. XX. Wien 1891. 

5) Ueber Neuritis. Inaugurationsdissertation. 1876. 

6) Ueber Neuritis. Inaugurationsdissertation. 1869. 
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eber mbglich, dass sie direct von den peripherischen Processen ab¬ 
hangen. Die Lebre von den secundaren Degenerationen hat nns ja 
gezeigt, dass die Hinterstr&nge bei den Veranderungen der hinteren 
Nervenwnrzeln degeneriren. Lange 1 2 ) hebt hervor, dass eine leichte 
Sklerose der Goll’schen Strange sebr gewdhnlich sei, nnd sncht die 
Erklarnng in dem nicht seltenen Fande einzelner degenerirten Fa- 
den in den hinteren Wnrzeln. Bei Polyneuritis kann eine partielle 
Degeneration der Hinterwnrzeln stattfinden. Hyla Greves (dt. 
Buzzard) (1. c.) fand in einem Falle starke Veranderungen der Spinal- 
ganglien. Nicht selten sind aber ausser Tbeilen der Hinterstrange 
die angrenzenden Theile der motorischen Seitenstrange sklerosirt, and 
die Veranderungen dieser letzteren kbnnen nicht von einer anfetei- 
genden Degeneration abhangen. Endlich mttssten die spinalen Affee- 
tionen riel haufiger sein, wenn dieselben direct von den peripheri- 
schen Veranderungen abhangig waren. Wir mttssen daber schliessen, 
dass sie pathogenetisch mit den Neuritiden gleichgestellt und von 
derselben Ursache wie diese bedingt sind, ganz wie die krankbafteo 
Processe des Gehirns, welche das anatomische Substrat der psychi- 
scben StOrungen bilden. 

Die spinalen Veranderungen sind im Ganzen leicht, namentlich 
im Vergleich mit den schweren peripberischen, und verursachen kaum 
hervortretende klinische Symptome. Minkowski 1 ) hat die Hypo* 
these aufgestellt, dass gewisse ausnahmsweise vorkommende Sym¬ 
ptome, wie Ataxie und SWrung der Function der Sphincteren, von 
spinalen Complicationen abhangen. Die genannten Erscheinungen 
kbnnen aber kaum durcb die unbedeutenden spinalen Veranderungen 
gentlgend erklart werden, und dieselben finden sich aucb, wo die 
Medulla vollstandig gesund ist. So z. B. fand sich eine sehr hervor¬ 
tretende Ataxie in einem Falle D6j6rine’s 3 ) von sogenannter „Nea- 
rotabes peripherica". Eine von Vierordt 4 ) mitgetheilte Beobachtnng 
gebdrt wahrscbeinlicb ebenfalls hierher. Bei einem Potator fand er 
post mortem Degeneration der Goll’schen Strange. Die Veritnderung 
begann an der Grenze zwischen dem Lumbal* und Dorsaltheil, wurde 
starker in den hoheren Theilen des Rttckenmarks; in den hinteren 


1) Foreloesninger over Rygmarnens Pathologie. 1871—76. 

2) Beitr&ge zor Pathologic der mnltiplen Neuritis. Mitthefluag aus der medi- 
cioischen Klinik zu Kftnigsberg. 1888. 

3) Ftude sur le nervo-tabes p£riph6rique. Archives de physiologic normale et 
pathologique. 1884. 

4) Degeneration der Goll’schen Str&nge bei einem Potator. Archiv iUr Psy¬ 
chiatric und Nervenkrankheiten. 1886. 
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Warzeln der Lumbalnerven einige degenerirte F&den; die St&mme 
der Nervi radiates et ischiadici schienen gesund, ebenso die intra- 
musculhren Nervenftden, wahrend eine leichte interstitielle Kernver- 
mebruDg in den Mnskeln vorgefunden wnrde. Die klinischen Sym- 
ptome, haupts&chlich Paresen aller vier Extremitkten nnd zum Tbeil 
sehr bedeutende Drnckempfindlichkeit der Mnskeln, werden als von 
der spinalen Verkndernng abb&ngend angesehen, Westphal's Sym¬ 
ptom von der theilweisen Degeneration der Lnmbalwnrzeln. Die 
Richtigkeit dieser Dentnng ist nicht onbestreitbar. Nach nnserer 
Kenntniss der Function der verschiedenen Tbeile des Rttckenmarks 
ist es schwer zu verstehen, wie eine Degeneration der Goll’schen 
Strknge Paresen der Ober-, sowie anch der Unterextremitkten ver- 
ursachen kann; vielmehr mnsste man Sttfrungen der Sensibilitkt er- 
warten. Der Fall, der tibrigens anch ganz vereinzelt dasteht, muss 
deshalb als ziemlich dunkel betrachtet werden. 

In einzelnen Fallen hat man in den nervbsen Centralorganen 
schwerere Verknderungen gefunden, die zweifellos sehr hervortretende 
klinische Symptome bedingen und oft ganz und gar das Krankheits- 
bild beherrschen. Ein Beispiel haben wir in folgendem Krankheits 
falle, welcher schon seiner grossen Seltenheit wegen eine ausftthrlicbe 
Erwahnung verdient. 

A. 8., 51 j&hr. Restaurateur, wird am 9. December 1891 in die Nerven- 
klinik des Communehospitals aufgenommen. 

Der Patient konnte nur ziemlich schwankende und unsichere Angaben 
machen, doch war es ihm mdglich, wenigstens einige Zeit sich so weit zu 
fassen, dass er auf bestimmte einfache Fragen einigermaassen correcte Ant- 
worten geben konnte. Immer zeigte er sich aber zu sinnlosen Gedanken- 
verbindungen geneigt, verwechselte Zeit und Ort und machte im Ganzen 
den Eindruck eines stumpfsinnigen und etwas confusen Menschen. 

Er giebt an, frUher gesund gewesen zu sein und nie an Syphilis ge- 
litten zu haben. Seinen taglichen Verbrauch von Spirituosen schatzt er 
auf beinahe einen halben Liter Branntwein, ausser anderen alkoholischen 
Getr&nken. Sehr h&ufig hat er an ausgesprochenen gastrischen Stdrungen 
gelitten. In den letzten Monaten hat er Uber eine zunehmende Schw&che 
der Unterextremit&ten zu klagen, und ausserdem hat er ziemlich heftige 
Schmerzen empfunden. Die Muskeln sind sehr druckempfindlich, und seit 
einiger Zeit sind auch die Arme kraftlos. 

Status praesens. Habitus potatorum; leichter Tremor linguae, starker 
Tremor manuum. Zahnfleisch leicht geschwollen und injicirt, nicht blu- 
tend. Die Kraft der Arme ist vermindert; H&ndedruck schwach; alle Be- 
wegungen kdnnen, wenn auch nur tappend und unsicher, gemacht werden. 
Die SensibilitILt scheint intact, nirgends Drnckempfindlichkeit. Musculatur 
nicht auffallend atrophisch. Pat. kann sowohl das rechte, als das linke 
Bein erheben, das letztere aber nur mit grosser Schwierigkeit. Die Waden- 

23* 
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musculatur des iinken Bernes ist ein wenig atrophisch; 15 Cm. anter der 
Patella misst das linke Bein 30, das rechte 32 Cm. Knieph&nomene fehlea 
vollstfindig. Plantar- und Cremasterreflexe kdnnen hervorgerufen werden, 
sind aber an der Iinken Seite sehr schwach. Active nnd passive Bewegun- 
gen sind wenig scbmerzhaft, an der inneren Seite der beiden Femora, eine 
Hand breit liber der Patella, besteht ziemlich starker Druckschmerz, nament- 
lich rechts. Die Wadenmascalatar etwaa druckempfindlicb, am meisten an 
der Iinken Seite. Genane Untersuchung der Sensibilittt kann des psychi- 
scben Zustandes wegen nicht gemacbt werden. Pat. giebt an, selbst ziem¬ 
lich starke Reize nnr undeutlich za empfinden; er verwechselt h&ufig warm 
nnd kalt, localisirt aber im Ganzen ricbtig. Die Muskelsensibilit&t scheint 
intact. Die Reiznng mit dem faradiscben Strom zeigt eine recht bedeu- 
tende Herabsetzung, nirgends aber ein ErlOschen der Erregbarkeit. Gaog 
ohne Unter8ttitzung beinahe unmOglich; Pat. gebt tappend nnd schwankend, 
setzt die ganze Planta anf den Boden und dreht sich nnr mit der grOssten 
Schwierigkeit urn. 

10. December 1891. Temp. 38,6—38. Pals 90, regelm£ssig. Re¬ 
spiration 32. Pat. bat leidlich geschlafen, aber doch etwas delirirt; keine 
Hallucinationen; hat nnr wenig genossen; hat Hasten nnd klagt liber 
Schmerzen in den Gliedern. 

11. December. Temp. 38,3—38,5. War gestern Abend sehr ver- 
wirrt und verliess mebrere Male das Bett. 

12. December. Temp. 38,4—38,5. Trotz Chloralamid hat Pat. nnr 
einige Stunden geschlafen; war sehr verwirrt, ist aus dem Bette gestiegen 
nnd dabei umgefallen, ohne sich jedoch grossere Verletzungen zuzuziehen. 
Beim Morgenbesnche liegt er stumpf mit leerem starren Blicke da. Die 
Pupillen leicht contrahirt, reagiren anf Licht; leichter Strabismus diver- 
gens; keine Ptosis. Die Bewegungen beiderBnlbi sind sehrbe- 
schr&nkt; Pat. kann sie nnr ein wenig nach oben und nnten rotiren, 
aber fast gar nicht zur Seite. Er z&hlt die Finger in einer Entfernung 
von mehreren Fuss, kann dagegen nicht lesen. Doppelbilder kdnnen nicht 
hervorgerufen werden. Die Opbthalmoskopie ist sehr schwierig: die linke 
Papille scheint nicht ver&ndert, wfthrend es nicht mOglich ist, die rechte 
zu sehen. Die linke H&lfte des Gesichtes wird etwas scbwacher innervirt, 
aU die rechte. Sprache erschwert, ineinanderfliesaend, stammelnd. Die 
Kr&fte der Arme sind seit gestern vermindert. Das Dynamometer zeigt 
an beiden Seiten drei Kilo. Nar mit grosser Schwierigkeit richtet Pat sich 
im Bette auf nnd klagt dann liber Schwindel; nnmittelbar nach der Unter¬ 
suchung Erbrechen. Harnentleerung normal. 

13. December. Temp. 38,9—38,9. Puls 100, leidlich kr&ftig. Pat 
ist im Laufe des letzten Tages mehr und mehr stumpf geworden; beim 
Morgenbesuche liegt er mit schnarchender Respiration im Bett. Die Sprache 
ist sehr naselnd; bei der Intonation wird das Velum palatinum leidlich ge- 
hoben. Die Znnge wird gerade ausgestreckt. Der Zustand der Augen- 
muskeln und der Extremit&ten unver&ndert. Der Stuhl geht dem Patienten 
nnwillkllrlich ab. 

Der Tod trat am Nachmittag ein. 

Section 14. December 1891. 

Die Leiche sehr fett. 
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Zwischen Pericardium viscerale and parietale alte Adhlrenzen. Herz 
vergrOssert. Die Herzhdhlen dilatixt und die W&nde etwas bypertro- 
phiscb. In der Aorta leicbte arteriosklerotiscbe Verflnderungen. 

Rechte Lunge stark, linke leicbt an der Brustwand adbarent; beide 
Lnngen sind Odematds und hyper&misch. Im unteren und binteren Tbeil 
ist das Qewebe mflrbe und entbalt nur sehr wenig Luft. Bronchialschleim- 
hant stark injicirt, sehr verdttnnt. Bronchien schwach cylindrisch erweitert. 
Die Schleimhaut in der Trachea und im Larynx hyper&miscb. Larynx- 
knorpel stark verkndchert. Leber klein, von gelblicher Farbe; Zeich- 
nung undeutlich; beim Durcbschneiden wird das Messer von Fett tiber- 
zogen. Consistenz bedeutend vermehrt; keine Granulationsbildung. 

Magen und Darmkanal gesund. 

Nieren dunkel cyanotisch; Consistenz vermebrt. Pelves, Ureteres, 
Vesica gesund. 

Gebirn leicht hyper&mich und ddematds. Das centrale Hdhlen- 
grau sowobl des dritten Ventrikels, als des Aquaeductus Sylvii und Ven- 
triculus quartus ist von &usserst zahlreicben punktfdrmigenH&mor- 
rhagien durchsetzt; das Gewebe selbst ist geschwollen, von dunkler, 
rdthlicher Farbe und abnormer Feuchtigkeit. Die Affection scheint auf den 
grauen Boden beschrankt zu sein, erstreckt sicb nirgends auf die benach- 
barten Gebilde. Die Dicke der krankbaft ver&nderten Partie ist dberall 
zwischen 3 und 4 Mm. Nach oben erreicben die Veranderungen die Mitte 
des dritten Ventrikels, nach unten die Alae cinereae. In der Medulla spi¬ 
nalis bemerkt man im Cervicaltbeil eine leicbte graue Farbe der innersten 
Theile der GolPschen Str&nge; tlbrigens keine makroskopiscbe Verflnderung. 

Von den peripherischen Nerven wurden excidirte Stflcke der beiden 
Nervi crurales und desgleichen der beiden Nervi tibiales untersucht. Ma- 
kroskopiseh wurde, keine VerUnderung gefunden. Hftrtung nnd Farbung 
nach Weigert’s Methode. Der Querdurchschnitt der Nervi crurales zeigte 
eine kleine, aber zweifellose Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes; 
einzelne Nervenprimitivbflndel zeigteu auffallend wenige Nervendurcb- 
schnitte, und das Mark einzelner Fasern war kflrnig zerfallen. Die Ver- 
ftnderungen waren jedoch im Ganzen nicht bedeutend. Der L&ngendurch- 
scbnitt der Nervi tibiales zeigte eine recht bedeutende Vermebrung des 
Bindegewebes. Das Mark sehr vieler Fasern war unregelm&ssig fragmen¬ 
ts, der Axencylinder unkenntlich. Die Gefasse zeigten keine hervortre- 
tenden Abnormit&ten. 

Die Oblongata und die angrenzenden Theile des Gehirns und der 
Medulla spinalis wurden auch nach Weigert’s Methode untersucht. Mi- 
kroskopisch wurde in der Medulla oblongata eine bedeutende Dilatation der 
Gefasse gefunden; am st&rksten war die Erweiterung unmittelbar unter 
and in dem centralen HOhlengrau des dritten und vierten Ventrikels mit 
dem Aquaeductus Sylvii. In letzterem fand man sehr zablreiche unregel- 
mtosige Anh&ufungen von anscheinend gar nicht ver&nderten Blutkdrpern. 
Dagegen zeigten die darunterliegenden nervdsen Gebilde keine Verande- 
rungen; speciell schienen die Nervenkerne intact. 

Die Hfirtung des Kttckenmarks gelang leider weniger gut, und eine 
genaue mikroskopische UntersuchuDg konnte daber nicht vorgenommen wer- 
den; die grossen Vorderhornzellen schienen normal. 
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Die Krankengeschichte, kurz zusammengefasst, war folgende: 
Patient, dem Trunke ergeben, litt seit einiger Zeit an Paresen and 
Schmerzen in den oberen and anteren Extremit&ten. Bei der Auf- 
nahme war er etwas verwirrt and schwatzte dammes Zeag; bei der 
Untersachang warden Parese der Ober- and Unterextremit&ten, leichte 
Atrophie des linken Beines, Druckempfindliehkeit der Maskeln, Ver- 
last der Patellarreflexe gefunden. Einige Tage sp&ter wurde eine 
doppelseitige, fast complete Ophthalmoplegic beobachtet; 
keine Ptosis; keine Pupillarmknderang. Abnahme des Gesichtes and 
leichte linksseitige Facialisparese. Pat. warde immer apathischer and 
starb zwei Tage sp&ter. 

Nur wenige analoge Beobachtungen sind in der Literatnr mit- 
getheilt. Wernicke 1 ) ist der Erste, der solche F&lle erwahnt unter 
dem Namen: Polioencephalitis haemorrhagica superior. 
Die drei F&lle, welche der genannte Verfasser beschrieben hat, sind 
folgende: 

Beobachlnng 1 . 20jfthrige N&hterin. Am 5. December 1876 einer 
Schwefelsaurevergiftang wegen in die Charity anfgenommen and am 6. Ja- 
naar 1877 geheilt entlassen. Ausserhalb der Anstalt will sie sehr bald 
erbrochen baben, im Uebrigen aber gesund gewesen sein bis zum 3. Fe- 
bruar. Von der Zeit an wurde sie bettl&gerig und auffallend schlafsttchtig, 
g&hnte viel and taamelte beim Gehen; aasserdem Abnahme des Sehver- 
mdgens und sp&ter bestOndiges Flimmern vor den Augen und heftige Licht- 
scheu, Schwindel und Schwere im Kopf. Am 11. Februar liess sie sich 
von Neuem in die Charitd aufnehmen. 

Patientin sehr bleich und etwas abgemagert. Sie kann die Lidspalte 
nur auf etwa 1 Cm. Offnen. Augenschluss vollst&ndig, jedoch wenig ener- 
gisch. Beim ruhigen Blicke geradeaus stehen beide Bulbi in leichter Con- 
vergenzstellung. Beim Blicke nach aufwftrts und abw&rts treten zackende 
Bewegungen auf, die Bewegnng gelingt aber schliesslich ganz vollstXndig. 
Die Bewegung beider Augen nach links und rechts ist bedeatend beein* 
trachtigt. Die Pupillen gleich, mittelweit, reagiren trlge auf Licht. Hechter 
Mundwinkel steht tiefer, rechte Wangenhftlfte etwas verstrichen. Der Aus- 
druck weinerlich und mUrrisch, zugleich apathisch. Im Uebrigen keine 
L&hmung; mit UnterstUtzung kann Pat. gehen; keine Sensibilitatsstftrung. 

An den folgenden Tagen war Pat. somnolent, stdhnte bisweilen auf, 
war unorientirt, konnte sich jedoch bisweilen verntlnftig mit dem Warte- 
personal unterhalten, klagte liber Kreuzschmerzen, Schwere im Kopf, Stei- 
figkeit im Nacken. Ophthalmoskopisch wurde doppelseitige Neuritis optica 
mit m&ssiger Schwellung and vielen streifenfbrmigen Blutangen constatirt 
Am 15. Februar Sopor und Tod. 

Section. Hesiduen der Schwefels&urevergiftung. Auf dem Durch- 
schnitte durch die centralen Gehirnganglien sieht man, soweit der dritte 


1) Lehrbuch der Gehirokrankheiten. Bd. II. 1S81. 
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Ventrikel reicht, in den Wandnngen desselben auf eine Entfernung yon 
etwa 3—5 Mm. eine rosige F&rbung der anstossenden Gehirnmasse, in 
welcher zahlreiche kleine, punktfOrmige HUmorrhagien vorhanden Bind; in 
den Vierhtlgeln ist von einer &hn lichen Verfinderung nichts mehr zu be* 
merken. Zahlreiche Blntungen in beiden Retinae. Die mikroskopische 
Untersuchnng ergab, dass die Blntnngen meist in den Geffissscheiden lagen; 
die kleinen Geffcsse und Capillaren waren sehr erweitert nnd prali geftilt, 
die Gefasswand ohne auffallende Ver&ndernngen; in der Nfthe der Blu- 
tnngen fiberail Rdrnchenzellen. 

Beobaehlnng 11. 36jfthr. Clavierlehrer; starker Potator. Am 18. Juni 
1877 al8 Delirant in die Charitd anfgenommen. In den ersten Tagen 
delirirte der Patient halblaut vor sich hin, zeigte grosse motorische Un- 
rnhe und sehr starken Tremor, war tlber und fiber mit 3chweiss bedeckt. 
Die motorische Unruhe liess nach, und ein somnolenter Zustand, mit grosser 
Schwftche verbunden, trat ein. Es wurde constatirt, dass die Augen fast 
volist&ndig in der Mittelstellnng fixirt waren, jedoch bestand keine Ptosis. 
Die verengten Pupiilen erweiterten sich auf Atropin. Ophthalmoskopisch 
zeigte sich die Papille auf beiden Augen deutlich gerfithet. Nach l&ngerem 
Sopor Tod am 26. Juni. 

flection: Am Gehirn derselbe Befund wie in Beobacktung I. 

feebaehfang 111. 33j&hr. Mann. Wird am 10. Mfirz 1878 in die 

Charitd anfgenommen, nackdem am Morgen ein Delirium tremens ausge- 
brochen war. Starker Schnapstrinker. Seit dem letzten Feldzuge after 
Klagen fiber Reissen in den Beinen; seit 4 Wochen bisweilen schlechter 
Gang; vor 3 Wochen 8 Tage lang Beschwerden beim Wasserlassen. In 
den letzten 2 Tagen hat Pat. fiber Doppelsehen geklagt, etwa seit der- 
seiben Zeit ist er gelbsfichtig. Am ll.M&rz folgender Status: 

Pat. hat sich seit seiner Aufnahme ganz wie ein Delirant verhalten. 
Gesicht mit Schweiss bedeckt. Der Gang ist taumelnd, ausserdem durch 
plfitzlich auftretende ataktische und Tremorbewegungen gestdrt; Stehen auf 
jedem Bein kurze Zeit mfiglich. Die Zunge wird gerade hervorgestreckt, 
aber mit starkem Tremor. Im Gesicht Andeutung rechtsseitiger Facialis* 
parese. Puls 110—120, sehr weich. Temp. 39,3. Es besteht doppeiseitige 
totale Abducenslfihmung; jedes Auge kann nicht fiber die Mittellinie be* 
wegt werden; die fibrigen Augenbewegungen scheinen intact. Pupiilen 
reagiren beiderseits auf Licht und Convergenz der Sehaxen, Bind mittel* 
weit und gleich. Auf Nadelstiche erfolgt im Gesicht und an den Hfinden 
prompte Reaction, an den Ffissen nur geringfttgige. Einen tiefen Nadel- 
stich in die grosse Zehe rechts nimmt Pat. erst nach einiger Zeit wahr 
und klagt dann fiber starkes Brennen; links bleiben die moisten Stiche 
ohne Reaction. 

An den folgenden Tagen hielt das Delirium in wechselnder St&rke 
an; Neigung zu Nackensteifigkeit trat hinzu. Die Abducensl&hmung hielt an, 
nnd die Bewegungen der Augen nach unten wurden betr&chtlich, die nach 
oben etwas beschr&nkt. Ophthalmoskopisch am recbten Auge das ausge* 
prlgte Bild der Neuritis optica, am iinken Auge war die Papille nur hyper* 
fimisch. Die herabgesetzte Empfindlichkeit der unteren Extremitfiten machte 
einer Hyperfisthesie Platz, die besonders auffiel im Verhfiltniss zur Benom- 
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menheit des Kranken. Der Patellarreflex Hess sich links nntersnchen nnd 
war nicht vorhanden. Pat. atarb am 16. Mftrz. 

Section. Nach Abtragung des Dacbes des 3. Ventrikels sieht man 
die Snbstana der mittleren Commissar von kleioen panktfftrmigen Hftmor- 
rhagien darohsetst. Nach £ntfernnng des Kleinhirns sind die moisten Steilen 
des grauen Bodens ebenfalls mit feinen rothen Pankten gesprenkelt. Edcken- 
mark normal. Die Untersachnng des gehftrteten Prftparates ergab genaa 
die gleichen Verftnderungen wie in den beiden schon mitgetheilten Beob- 
achtangen. 

Eine ganz analoge Beobachtong 1st von Kojewnikoff 1 ) ge- 
macbt. 

IV. 45jfthr. Mann, Potator, erkrankte am 16. Febrnar 1886. Er 
klagte fiber Schmerzen im Unterleibe and allgemeine Schwfiehe. Delirien 
and Gesichtshallacination traten binza. 

Status am 23. Februar. Temp. 35,8. Pals 96, regelmfissig, klein. 
Verwirrang, Delirien, Gesichtshallacinationen. Die Aagen deviiren nach 
oben und nach aussen. Bewegungen nach alien Richtungen beschrftnkt. 
Pnpillenreactionen intact; doppelseitige Ptosis. Keine deutliche Stdrung der 
Sensibilitftt. Veriest der Patellarreflexe. Schnelle Verschlimmerang. Tod 
am 25. Februar. 

Section. Die Wand des dritten Ventrikels, deB Aquaednetna Sylvii, 
sowie auch der vorderste Theil des Bodens im vierten Ventrikel sind, in 
einer Tiefe von etwa 4 Mm., weich and yon zahlreichen kleinen Blutungen 
durchs&et; nach unten erreichen dieselben nicht ganz die Mitte des Pons. 
Nervenkerne gesund. 

Ein Fall von derselben Krankheit wird von T bom sen 2 ) be- 
schrieben. 

V. 45 j ft hr. Arbeit er. Pat. ist ein starker Potator. Der Gang soli 
schon lange etwas unsicher sein, sich aber in den letzten Tagen erhebbeh 
verschlechtert haben. Am 11. December 1886 ging Pat. noch aus; er 
klagte zwar fiber die Aagen, doch konnte die Fraa ausser einem starren 
Blick daran nichts sehen. Am 12. December fortwfthrendes Erbrechen; 
am 13. begann Pat. za schielen and sah alles doppelt; am 15. bemerkte 
die Fraa, dass die Aagen starr and anbeweglich waren; die Augenbder 
hingen nicht hernnter; gleichzeitig begann Pat. za deliriren, sachte im 
Bette heram, sah Puppen a. s. w. and warde auf die Delirantenabtheilang 
der Charitd aafgenommen. 

Status. Pat. ist unruhig, verlftsst fortwfthrend sein Bett, bernhigt sich 
aber bald; delirirt leise vor sich hin; dabei zeigt er eine vergnftgte Stim- 
mung. Die Sprache lailend, wie die eines Deliranten. An den oberen 
Extremitftten nar Tremor; an den Beinen keine Lfthmang, bei passiven 
Bewegungen ein erheblicher, willkttrlicher Widerstand. Die Moscnlator 


1) Ophthalmopl4gie nacldaire. Progrds mddical. 1887. 

2) Zur Pathologic and pathologischen Anatomie der acuten completen (alko- 
holischen) Augenmuskell&hmung (Polioencephalitis haemorrhagica super. Wer¬ 
nicke). Archi? f. Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 1888. 
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ist etwas druckempfindlich. Aus dem Bette genommen, ist Pat sehr tau- 
melig, er schwankt, geht breitbeinig mit kleinen Scbritten, setzt die Ftlsse 
mit der ganzen Sohle stampfend auf. Die SensibiUt&t ist jedenfalls nicht 
grob gestdrt. Knieph&nomene lebhaft, beim Urinlassen keine Stflrung. Beide 
fiulbi stehen in erheblicher Convergenz. Gs besteht eine complete Lah- 
mung beider Externi and beider Interni. Die Bewegiichkeit nach 
oben and nnten ist deutlich beschrankt. Leichte nystagmusartige ZuckuDgen, 
keine wesentliche Ptosis. Die Pnpillen sind mittelweit, gleich; reagiren 
deutlich auf Licht. Die Augenspiegeiuntersuchnng ergiebt links normalen 
Befund, rechts ist dagegen die anssere Papillenhalfte etwas blasser, als normal. 

Der Verlauf der Krankheit war ein sehr rascher. Pat. delirirte vor 
sich hin nnd zeigte sonst keine weitere Veranderung. Die Ophthalmoplegic 
bestand in gleicher Weise fort; nnr kehrten die Angen aus der Conver- 
genzstellong allmahlich zurlick. Der Kranke starb dyspnoisch infolge von 
LungenOdem am 23. December. Temperatar wahrend der Krankheit nicht 
fiber 38°, bisweilen, and zwar Abends, subnormal (bis 34,3). 

Section. Das Rtlckenmark erweist sich makro- und mikroskopisch 
normal. Die Nervenkerne in der Medulla oblongata sind normal; dagegen 
finden sich neben durchweg starker Blutftllle aller Gefasse kleine mul¬ 
tiple Biutungen am Boden des 4. Ventrikels und in der um den Aquae- 
ductus Sylvii gelegenen grauen Substanz, seltener in den Kernen der Him- 
nerven und nur vereinzelt in der weissen Substanz der Medulla oblongata 
und des Pons. Die Biutungen liegen entweder frei im Gewebe oder in 
dem perivascnlaren Raum eines Gefasses. Die Wande der Gef&sse zeigen 
mei8t keine dentliche Veranderung, nur zuweilen sieht man aneurysmati- 
sche Verbreiterungen des Gefasses. An einer Stelle Hess sich das geplatzte 
Aueurysma direct constatiren. Nervi trochleares, oculomotorii, abducentes 
erwiesen sich auf dem Querschnitt ganz gesund, ebenso die NN. faciales 
und ein N. cruralis, resp. peroneus. 

Wernicke's zweite und dritte Beobachtung, die von Kojew- 
nikoff, Thomsen und die von mir mitgetheilte sind ganz analog. 
Alle Patienten sind dem Trnnke ergeben; das am meisten eigenthtim- 
liche klinische Symptom ist eine acnt entstehende Augenmuskellah- 
mung, and post mortem wird eine hamorrhagische Entzlindung des 
centralen Htthlengraues gefunden. 

Ohne Zweifel ist man berechtigt, in der h&morrhagischen Polio¬ 
encephalitis die directe Ursache der Ophthalmoplegie zu suchen; anders 
verhalt es sich aber mit einer Reihe anderer Symptome, welche mehr 
oder weniger im Krankheitsbilde hervortraten. In alien Beobachtnngen 
warden starke psychische StOrungen gefunden, die in einigen Fallen 
ganz das Bild eines typischen Delirium tremens darboteD, in anderen 
grosse Analogic mit derjenigen Form der Verwirrtheit zeigten, welche 
bhufig die alkoholische Polyneuritis complicirt. Es ist ganz bezeich- 
uend, dass die Patienten sehr h&ufig in die Delirantenabtheilung auf. 
genommen werden. Die Ursache dieser psychischen St&rungen ist 
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nattirlich nicht die hAmorrhagische Polioencephalitis, sondern compli- 
cirende corticale VerAnderongen nnbekannter Art Auch mehrere der 
somatiscben Symptome hAngen wohl nicht von der nachweisbaren Ge- 
hirnaffection direct ab. In dem am genanesten beobachteten Fall IQ von 
Wernicke haben wir Paresen, SensibilitAtsanomalien, wie AnAstbesie 
and HyperAsthesie, Drnckempfindlichkeit der Mnskeln, StOrangen der 
Reflexe. Die Patellarreflexe fehlten beim Patienten Kojewnikoff’a 
Thomsen’s Patient hatte seit einiger Zeit schlecht geben kSnnen, 
an rhenmatischen Scbmerzen gelitten, and die Mnskeln waren etwas 
drnckempfindlicb. In der hier mitgetheilten Erankengeschichte haben 
wir Paresen der oberen and nnteren ExtremitAten, ansichere Empfin- 
dang, Drnckempfindlichkeit der Mnskeln, StOrangen der Reflexe and 
partielle Mnskelatropbie. Post mortem warden, znm Theil schwere, 
LAsionen der Nerven der UnterextremitAten gefnnden, welche vSllig 
die beobachteten motoriscben, sensitiven and trophischen Stftrnngen 
erklAren. Die mehr oder weniger hervortretenden analogen Symptome 
der anderen Beobachtnngen dtirfen wir ebenfalls einer peripherischen, 
alkoholischen Neuritis znschreiben, and in den psychischen StOrungen 
haben wir die so gewbhnliche Complication dieser Krankheit. Diese 
Deutnng wird anch dnrcb die erste Beobachtnng Wernicke’s ge- 
sttttzt. Bei dieser Patientin, welche an den Folgen einer schweren 
SchwefelsAurevergiftung litt, aber nicht Alkoholistin war, finden wir 
die von der Polioencephalitis direct abhAngigen Symptome in grtJs- 
serer Reinheit. Patientin war wohl apathisch and etwas desorientirt, 
die psychische Stbrung ist aber weniger hervortretend and unter- 
scheidet sich auch der Art nach von den psychischen AbnormitAten 
in den anderen Beobachtnngen, wo der alkoholische Charakter der 
psychischen Stbrnngen so hervortretend war. Motorische and sensi¬ 
tive StOrungen in den ExtremitAten warden in diesem Falle nicht ge- 
fanden. 

Diese fUnf Beobachtnngen kOnnen wohl als alkoholische Poly- 
nearitiden mit den gewOhnlichen, mehr oder weniger hervortretenden, 
Symptomen dieser Krankheit bezeichnet werden. Die hAmorrha- 
gische Polioencephalitis ist eine Complication, welche aber 
das Krankheitsbild ganz and gar beherrscht and den Tod verarsacht. 

Von den klinischen Symptomen, welche die bnlbAre Affection 
direct verarsacht, sind die AngenmnskellAhmnngen am moisten 
eigenthtimlich. Die Ophthalmoplegic ist mehr oder weniger complet, 
in einigen Fallen sind nor hOchst anbedentende Bewegangen der Aagen 
mOglich, in anderen ist nor d|p Bewegung nach einer oder zwei Rich- 
tnngen beeintrAchtigt oder anfgehoben. Znweilen wird Ptosis gefnnden. 
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Die Reaction der Popillen auf Licbt nnd Accommodation ist gewOhn- 
lich unbeseh&digt, die Augenmuskell&bmung ist mitbin eine Oph¬ 
thalmoplegia externa (Manthner). H&ufig sieht man st&rkeren 
oder schw&cheren Strabismus, nicht selten Nystagmus; in einigen 
Beobachtnngen wird Neuritis optica gefunden. Die Patienten klagen 
Uber Doppelseben nnd Abnabme der Sehsch&rfe, bisweilen haben sie 
lastiges Flimmern vor den Augen nnd sind lichtscheu. 

Ausser der Ophthalmoplegic wird h&ufig eine leicbte Facial is- 
parese gefunden; die Bewegungen derZunge sind bisweilen beein- 
tr&chtigt, die Sprache lallend. GewOhnlich ist eine allgemeine mo- 
torische Schw&che vorhanden; der Gang ist unsicher und scbwan- 
kend, ohne Untersttltzung oft unmbglich. Ferner finden wir relativ 
h&nfig Schwindel, Schwere und Schmerzen im Kopf, Starrheit der 
Muskein des Genickes; bisweilen Erbrechen. Der Puls ist frequent, 
klein, bisweilen unregelm&ssig. Mit der Temperatur verh&lt es 
sich verschieden; in einigen Beobachtnngen ist sie erhOht, in anderen 
normal oder sogar subnormal. 

Beginn und Verlauf der Krankheit sindacut; die Augenmus- 
kell&hmungen entwickeln sich meist im Verlaufe von 24—48 Stunden. 
Die Dauer der Krankheit, vom Eintritt der Opbthalmoplegie gerechnet, 
ist etwas rerschieden, erstreckt sich aber stets nur anf wenige Tage. 
Wernicke’s Fall II zeigte bei der Aufnahme Diplopie, starb 8 Tage 
sp&ter; Fall III desselben Verfassers wnrde am 10. M&rz aufgenom- 
men, hatte zwei Tage frtlher Doppelseben bemerkt, starb am 16. M&rz. 
Die von Kojewnikoff beschriebene Krankheit dauerte neunTage, 
die von Thomsen zwiJlf; der hier erwahnte Fall zeichnet sich durch 
seinen peracuten Verlauf aus: Patient starb zwei Tage nach Consta- 
tirung der Ophthalmoplegie. 

Wahrend die frtther erw&bnten complicirenden Affectionen in der 
Medulla spinalis nur eine geringe klinische Bedeutung haben, ist die 
h&morrhagische Entzttndung des centralen Hdhlengraues sicherlich die 
Ursache einer Reihe verschiedener Symptome. Der Unterschied scbeint 
sehr wesentlich; der krankhafte Process ist aber an und fUr sich nicht 
schwerer, als z. B. in den von Oppenheim beschriebenen F&llen 
mit circumscripten Myelitiden; er findet sich aber an einer Stelle, wo 
selbst relativ leicbte Ver&nderungen sehr schwere Symptome verur- 
sachen mttssen. 

In einigen Fallen sind, ausser der h&morrhagischen Entzttndung 
des Htthlengraues, destructive Processe in den Nervenkernen gefunden 
worden; diese F&lle bilden zum Theil das Verbindungsglied zwischen 
Wernicke’s Polioencephalitis haemorrhagica superior und den mye- 
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litiscben Herden, welche zuwcilen in den Vorderhttrnera gefanden 
sind; die Zellen der letzteren sind ja denen der bulb&ren Nerven- 
kerne analog. Derart verbielt sicb folgende Beobachtang von Thom¬ 
sen 1 ); zugleich seben wir, dass die bulb&re Affection eine ausgespro- 
cbene alkoholische Neuritis complicirt 

VI. 44jAhr. Kaufmann. Pat. ist ein arger Potator, der seit Jahren 
tAglich einige Liter NordhAuser trinkt. Seit 1885 hatte er zuweilen Krampf- 
anf&lle, seit Herbst 1886 wurde sein Gang etwas unsicber; er klagte aber 
nie fiber Scbmerzen oder ParAsthesien, resp. Blasenstdrungen, dagegen be* 
merkte die Frau und Pat. selbst, dass ibm die Lnft knapp war. Mitte 
Februar 1887 trat eine acute Abnahme der Sebkraft ein; gleichzeitig be- 
merkte die Frau, dass der Mann confus und in seiner geistigen Leistungs- 
fahigkeit beeintrAchtigt war. Am 2. M&rz 1887 bekam Pat 5 Krampf- 
anfAlle, an die sicb ein ausgesprochenes Delirium tremens anschloss. Am 
5. M&rz wurde Pat. auf die Delirantenabtheilung der Charity aufgenommen. 

Bei der Aufnahme ist Pat. confus, zittert enorm, kann nicbt scblafen. 
Thierballucinationen. Hocbgradige Dyspnoe, Puls sehr beschleunigt, 126 
bis 130. Temp. 37,8. Hocbgradige SchwAche der Muskeln beider Beine, 
ganz besonders aller Strecker, ohne vdlligen Ausfall einer Bewegung. Mus¬ 
keln und Nerven nicbt druckempfindlich. KniephAnomene fehlen. Sensi- 
bilitAt der UnterextremitAten nicbt grob gestdrt. An den oberen Extre- 
mitAten ausser Tremor nichts Abnormes. Die Pupillen sind mittelweit, 
gleicb, reagiren gut auf Licht und Accommodation; die Augenbewegungen 
sind beiderseits im Sinne der Recti externi beschrAnkt; in den Endstel- 
lungen nach recbts und links ausgesprochener Nystagmus. 

Die ersten Tage nach der Aufnabme war der Zustand unverftndert, 
dann zeigte sich deutlicbe an Intensit&t zunebmende beiderseitige Ptosis; 
die Kraft der oberen ExtremitAten nahm ab; in alien ExtremitAten zeigten 
sich automatische Bewegungen; am 17. MArz stieg die Dyspnoe, am Nach- 
mittag des 19. trat der Exitus ein. Temperatur wAhrend der ganzen Krank- 
heit normal. 

Section. Rtlckenmark makro- und mikroskopisch gesund; in den wei- 
chen HAuten zablreiche grdssere und kleinere Blutextravasate. 

Die Gegend des Vagus-GlossopharyDgeuskerns bot in ihrer ganzen 
LAngenausdehnung eine hochgradige VerAnderung dar, die sich auf Car- 
minprAparaten schon mit blossem Auge erkennen liess; das Grundgewebe 
des Kernes war einerseits rareficirt, andererseits zu durchscheinenden homo* 
genen Stellen verdichtet. Von normalen Ganglienzellen war flberhaupt nur 
die eine oder andere zu sehen, der grdssere Tbeil derselben verschwundeo, 
bezw. in verkleinerte, rundlicbe Gebilde verwandelt. An einzelnen Stellen, 
und zwar sowohl im Kern selbst, wie in der nAchsten Umgebung desselben, 
sah man von frischen Blutextravasaten umgebene GefAsse. Vom Kern des 
Trochlearis aufwArts bis zur binteren Commissur zeigte sich das den Aquae- 
ductus Sylvii umgebende Hdhlengrau von kleineren und grdsseren Blu- 


1) Zur Klinik und pathologischen Anatomie der multiplen „Alkohol-Neuritia a . 
Archiv fttr Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 1890. Beobachtung III. 
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tungen durchsetzt; auch die Wand des dritten Ventrikels war von Blu- 
tungen durchsetzt. 

Die St&mme des Oculomotorius nnd Abducens erwiesen sich anf Quer- 
schnitten als ganz gesund. Peroneus nnd Cruralis zeigten eine m&ssige 
Degeneration der kleineren Aeste, w&hrend die grdsseren gesund waren; 
Ulnaris nnd Radialis gesund. 

In einer zweiten Beobachtnng desselben Verfassers 1 ) war die 
Zellendegeneration sehr hervortretend , die H&morrhagien nur unbe- 
deutend. 

▼II. 47j&hr. Colporteur. Pat. war von jeher ein starker Trinker. 
1882 Anfall von Delirium tremens. Seit ca. 10 Jahren klagte er liber 
allm&hlich zunehmende Schw&che beider Beine, sowie liber Reissen. Seit 
August 1886 kr&nkelte er, war Ofter wegen Hals- und Brustbeschwerden 
bettl&gerig; dock besorgte er sein Gesch&ft bis zum 9. October. An diesem 
Tage fiel der Frau auf, dass er ganz „duselig“ war; er ging Nachmittags 
fort, wurde aber in tiefer Nacht von einem Bekannten zurttckgebracht; er 
hatte inzwischen sich fiberall verlaufen. In der Nacht war er confus, aber 
ruhig. Am nftchsten Tage (10. October) fiel der Frau die Starrheit der 
Augen auf; er konnte Niemanden recht erkennen, klagte liber heftige Kopf- 
schmerzen und Oliederreissen. Am 13. October 1886 wurde der Pat. auf 
die Delirantenabtheilung der Cbaritd aufgenommen. 

Er war sehr unruhig, ging fortwahrend aus dem Bette; am 14.October 
ist Pat. benommen und verwirrt, so dass anamnestische Aufgaben nur sehr 
dtlrftig zu erlangen sind. Der rechte Mundfacialis ist schwUcher innervirt, 
als der linke; die activen Bewegungen der oberen Extremitaten sind schwach; 
kein Tremor. Der Pat. kann gehen, aber ftusserst unsicher; eine Lah- 
mung besteht nicht. Sensibilit&t nicht erheblich gestdrt. Knieph&nomene 
lebhaft. Beide Augen sind auf den Boden gerichtet und kdnnen fast gar 
nicht nach den Seiten oder nach oben bewegt werden. Geringer ist der 
Defect nach innen und nach unten; kein Strabismus, kein deutlicher Ny¬ 
stagmus. Die Pupillen sind ziemlich eng; die Reaction auf Licht und Con- 
vergenz ist erhalten, wenn auch gering. Am Augenhintergrund nichts Ab- 
normes. 

Der Verlauf der Krankheit war ein sehr rascher. Der Pat. war theils 
somnolent, fast comatds, zu anderen Zeiten klarer und kdrperlich rdstiger; 
im Allgemeinen nahm aber der Schw&chezustand rasch zu. Die Augen- 
muskell&bmung bestand fast bis zum Tode, nur schien der Defect der Be- 
wegung eher etwas abzunehmen und stellten sich nystagmusartige Zuckungen 
ein. Am 29. October starb Pat. im Coma. 

Seotion. Am RQckenmark sind alle Gefdsse enorm iojicirt; es finden 
sich aber keine Blutungen, abgesehen von der kleinen Piah&morrhagie an 
der binteren Fldche des Dorsaltheils. Die Substanz des Rdckenmarks zeigt 
keine Abnormitfiten. 


1) Thomsen, Zur Pathologie und pathologischen Anatomie der acuten com- 
pleten (alkoholischen) Augenmuskellahmung (Polioencephalitis acuta superior Wer¬ 
nicke). Beobachtung II. Archiv far Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 1S8S. 
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Die ausserordentlich st&rke Gefessfttllung findet sich auch in der gan- 
zen Medulla oblongata. Der Hypoglossuskern ist auf der Hdhe seiner Ent- 
wicklnng beiderseits hochgradig degenerirt; das Grnndgewebe ist stark 
rareficirt, die Ganglienzellen sind stark ver&ndert; im Ganzen ist die Zahl 
der vorhandenen Zellen flberhaupt betrftchtlich vermindert; nur ein Theii 
ist normal, der grdssere Theii ist verkflmmert Ueber das Verhalten des 
Vaguskerns kann ein sicheres Urtheil nicht gewonnen werden. Der innere 
Acusticuskern zeigt, bei gleichfalls rareficirtem Grnndgewebe, normales 
Verhalten der Ganglienzellen; der Facialiskern ist gesund, der Abducens* 
kern anf alien Schnitten hochgradig degenerirt, der Trochleariskern zeigt 
eine deutliche, wenn anch nicht sehr erhebliche Degeneration, ebenso der 
Oculomotorin8kern. Die St&mme der beiden Ocnlomotorii, der Trochleares 
and der Abducentes erweisen sich auf Querschnitten als gesund. Ver* 
einzelte Blutungen werden gesehen in der Gegend der anstretenden 
Acusticuswurzel und der aufsteigenden Trigeminuswurzel, im Bodengrau 
in der Hdhe der Trochleariskreuzung und im Bindearm, im Trochlearis- 
kern, im hinteren L&ngsbttndel und in der Gegend der Westphal’sehen 
Zeliengruppen. 

Der erste von Wernicke beobachtete Fall erschien ganz r&thsel- 
haft, wahrend die Diagnose in den zwei folgenden gelang. Anch in 
der hier mitgetheilten Beobachtung wurde schon zu Lebzeiten des 
Kranken eine hamorrhagische Polioencephalitis wegen der grossen 
Analogie mit Wernicke’s Fallen angenommen. Mehr als eine Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose vermag man indessen kaum zu stellen. Wir 
treffen hier wieder die schon frtlher erwahnte Schwierigkeit: Die 
central bedingten Nervensymptome, insbesondere die Lahmungen, 
sind yon denen, welche von peripherischen Veranderungen ab- 
hangen, nicht wesentlich verschicden. Die Tachycardie im Falle D6- 
j brine's 1 )! wo der Vagusstamm angegriffen war, gleicht ganz und 
gar der Tachycardie in Thomsen’s (1. c.) Beobachtung, in welcher 
Destruction des bulbaren Kernes gefunden wurde. Die Abducenslih- 
mung bleibt dieselbe, sei es, dass der Nervenstamm oder der bulbkre 
Kern angegriffen ist. Auch die Ausbreitung und Vertheilung der L&h- 
mungen sind fllr die Differentialdiagnose nicht entscheidend. Unwill- 
ktlrlich denkt man wohl an eine centrale Affection, wenn alle lus- 
seren Augenmuskeln mehr oder weniger gelahmt sind; aber durchaus 
nicht in alien Fallen von complicirenden Bulbarleiden wird eine solche 
complete oder fast complete Ophthalmoplegia externa gefunden (vgl 
die Krankengeschicbten), und ausserdem ist es ja sehr mttglich, dass 
rein peripherische Affectionen Lahmung mehrerer Augennerven ver* 
ursachen, ganz wie man complete Paraplegien bei den multiplen Neu- 

1) Contribution k l^tude de la nd?rite alcoolique. Archives de physiologie 
normale et pathologique. 1887. 
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ritiden der Unterextremit&ten findet. Wir kflnnen gewiss auch nicht 
diagnosticiren, ob wir eine reine Polioencephalitis haemorrhagica yor 
ons haben, oder daneben, und vielleicht allein, eine Degeneration der 
bulb&ren Nervenkerne. 

Unter diesen Umstanden kann man nicht mit Sicherheit wissen, 
ob die bulb&ren Affectionen heilbar sind oder immer den Tod be- 
dingen; denn selbst bei Krankheitsbildern, die mit Wernicke’s, 
Kojewnikoff’s, Thomsen’s and der hier nea mitgetheilten Beob- 
achtang verwandt sind, kann man die Einwendang machen, dass mflg- 
licher Weise nur peripherische Nearitiden die Ophthalmoplegie verur- 
sachten. Nach Allem, was wir von der Pathologie der Centralorgane 
wissen, schliessen solche destructive Processe in den Ganglienzellen, 
wie sie Thomsen in einigen Beobachtangen fand, eine restitutio ad 
integrum aus. Eher scheint eine Genesung bei einer Polioencephalitis 
haemorrhagica ohne Affection der Nervenkerne mttglich zu sein. 

Schliesslich erw&hnen wir einige Beobachtangen, in denen Ge- 
nesang eintrat und deren Diagnose daher etwas unsicher ist, in wel- 
chen aber das Krankheitsbild den frtiher referirten, anatomisch wohl 
constatirtenBeobachtangen ausserordentlich Shnlich sieht. Thomsen 1 ) 
erw&hnt einen solchen Fall: 

Vlll. 40j&hr. Dienstmann, wurde am 13. August 1887 auf die Deli- 
rantenabtheiiung der Charitd aufgenommen; starker Potator; Ostern 1887 
dreit&giges Delirium tremens. Am 12. August legte er sich gesund ins 
Bett, stand munter auf, putzte selbst seine Stiefel und setzte sich an den 
Kaffeetisch; im n&chsten Augenblick muss ihm schlecht geworden sein, 
denn einige Minuten sp&ter fand ihn die Frau in sehr ver&ndertem Zu- 
stand auf dem Bette liegend. Der Blick war starr, das linke Auge ge- 
schlossen, die eine Gesichtsh&lfte zuckte, die Sprache war lallend und un- 
verstkndlich. 

Bei der Aufnahme ist Pat. etwas verwirrt. Das rechte Auge weit 
gedffnet, das lipke hdchstens zur H&lfte; beide Bulbi stehen etwas nach 
aussen und unten. Das linke Auge ist nach alien Richtungen fast unbe- 
weglich, nur nach aussen besteht eine geringe Beweglichkeit; das obere 
Lid kann nicht erhoben werden. Das rechte Auge zeigt fast normale Be¬ 
weglichkeit nach aussen und unten, nach innen und besonders nach oben 
sind die Bewegungen erheblich beschr&nkt und von Nystagmus begleitet. 
Die Pupillen sind eng, gleich, reagiren trftge auf Licht; Sehvermdgen und 
Accommodation scheinen intact; der Augenhintergrund normal. Leichte 
Parese des rechten Mund- und Augenfacialis. An den Extremitftten be¬ 
steht weder L&hmung noch Steifigkeit, wohl aber hochgradige Ataxie. Die 

1) Zur Pathologie und pathologischen Anatomic der acuten, completen, alko- 
holischen Augenmuskell&hmung nebst Bemerkungen aber die anatomische Deutung 
einiger Symptome im Erankheitsbilde der alkoholischen Neuritis. Berliner klinische 
Wochenschrift. 1888. 
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Sensibilitat, das elektrische Verhalten nnd die Ern&hrung der Masculatur 
sind ungestdrt. Die Kniephftnomene sind lebhaft. 

In den nfichsten Tagen trat eine fiesserung ein, nnd im Lanfe der 
nfichsten Monate schritt die Besserang fort, so dass Anfang December fiber- 
haupt nur noch Spuren der Erkrankung vorhanden waren. 

Eine analoge Beobachtong wird von Suckling 1 ) mitgetheilt. 

IX. 50jahr. Mann; in den letzten Jahren dem Trnnke sehr ergeben; 
seit einem Monat kann er die oberen Angenlider nicht in die Hfihe heben, 
nnd seit einigen Wochen hat er Schmerzen nnd Spasmen in den Beinen 
gehabt. 

Bei der Aufnahme ist Pat. sehr verwirrt, kann keine anamnestischen 
Angaben machen. Doppeiseitige Ptosis, rechts starker als links. Leichter 
Strabismus. Die Bnlbi konnen nicht nach oben nnd unten bewegt werden, 
wohl aber nach links und rechts. Die Pupillen sind klein, reagiren trige 
anf Licht und Accommodation. Die Patellarreflexe sind erloschen. Plantar* 
reflexe lebhaft. Keine Lfihmungen der Extremitfiten. Die Wadenmuscu- 
latur sehr druckempfindlich; auch der Druck anf die Nervi tibiales ver- 
ursacht heftige Schmerzen. — Im weiteren Krankheitsverlanf trat erbeb- 
liche Besserang aller Symptome ein. 

Fassen wir jetzt das Gesammtergebniss unserer Beobachtungen 
zusammen, so zeigt sich wiederum, dass wir die peripherische 
Neuritis nicht streng von den krankhaften Veranderun- 
gen der Centralorgane abtrennen ktfnnen. Wir scbliessen 
uns bierbei der namentlich von Str dm pell ausgcsprochenen Ansicbt 
an, dass es diesel be Schadlicbkeit sein kann, welche bald mebr in 
diesen, bald in jenen Abschnitten der Nervenorgane destructive Pro- 
cesse hervorruft. Bei den alkoholischen Nervenerkrankungen 
insbesondere finden wir oft rein peripherische Verfinderungen. Allein 
schon die'hierbei ausserordentlich hfiufig gleichzeitigen psychiscben 
Stdrungen weisen anf die Mitbetheilignng des Centralorgans bin. In 
anderen Fallen finden wir neben den peripherischen Stflrungen sicbere 
Verandeningen in der Medulla spinalis und in der Oblongata. 
Wenn auch im Allgemeinen die peripherischen Stttrungen meist die 
wesentlichste Veranderung sind, so mttssen wir nach dem oben Mit- 
getheilten doch zugeben, dass der Alkohol in solchen Fallen auch 
isolirte Veranderungen in der Medulla spinalis oder namentlich in der 
Oblongata ohne Mitbetheiligung der peripherischen Nerven verursacht 

l) Ophthalmoplegia externa due to alcohol. British medical journal. 1S& 
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Aus der medicinischen Klinik zu Freiburg i. Br. 


Beitrage zor Pathologie der acnten Erweichungen des 
Pons and der Oblongata. 

Zugleich ein Beitrag zur Lehre von der „bulb&ren Ataxie". 

Von 

Dr. H. Relnhold, 

a. o. Prof, und Assistenzarzt der Klinik. 

(Mit 4 Abbildungen.) 

lm Laufe der letzten Jabre kamen auf der biesigen medicinischen 
Klinik 2 F&lle von acuter tbrombotischer Erweichung des Pons und 
der Oblongata zur Beobachtung, von denen der erste hier nur kurz 
mitgetheilt werden soli, wkbrend der zweite aus verscbiedenen Grttn- 
den eine etwas eingehendere Besprechung rechtfertigen dtirfte. 

Fall 1 * Ein 48jfthriger Patient wird am 14. August 1890 in 
die Klinik aufgenommen, nacbdem er Tags zuvor Morgens auf einem Spa- 
zierg&ng pldtzlich hingesttirzt war. Zunftchst batte er nacb dem Insult 
Eracheinungen rechtsseitiger Lftbmung und StOrungen der Sprache dar- 
geboten; in der Nacht war dann st&rkere Bewusstseinstrttbung und Behin- 
derungdes Schluckens hinzugetreten. Beider Aufnahme, am 14. August 
Mittags, bestand tiefesComa, stertorOse, zeitweise unregelmassige Ath- 
mung; stark verengte Pupillen. Temp. 38,4°, Puls 114, Resp. 54. 
Schlaffe L&hmung beider Arme nnd Beine; Pateliarreflexe undeutlich; hie 
and da leichte Convulsionen; Scblucken unmOglich. Ophtbalmoskopiscb 
nichts Abnormes. 

Pat. ist ein grosser, kr&ftig gebauter Mann. Herz obne besonderen 
Befund, der erste Ton etwas paukend. Harn frei von Eiweiss nnd Zncker 
(Katheter). 

Anamnestisch wird mitgetheilt, dass Pat. schon frttber wiederbolt 
„Schwindelanftlle“ gehabt habe; seit Ungerer Zeit „herzleidend u nnd sehr 
nervOs sei. Als junger Menscb von 17 Jabren soli er pbthisiscb ge- 
wesen sein. 

Am 15. August ist notirt: Temp. Morgens 38,0°, Puls 120, aus- 
setzend; Athmung etwas freier. Andauerndes Coma; die Augen sind 
meist nacb rechts eingestellt, geben nach links kaum fiber die 
Mittellinie binaus. Patellarreflexe deutlicber als gestern; links st&rker als 
rechts. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. V. Bd. 24 
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Am 15. August Abends 11 Uhr erfolgte der Exitus, ntchdem die 
Temperatur vorher unter starkem Schweiss auf 39,6°, der Puls auf 132 
Schl&ge gestiegen war. 

Die am 16. August vorgenommene Autopsie (Herr Dr. 8tr6be) 
ergab nun Folgendes: An der Basis desQehirns ist der vordere, dem 
Pons aufliegende TheilderArt. basilar is leicht spindelfdrmig erweitert; 
auf dem Durchschnitt die Gefksswand etwas verdickt; im Lumen findet sich 
ein fest adhftrenter, jedoch nicht vfillig obturirender Thrombus. 

Die linke Carotis cerebralis bietet ebenfalls verdickte Wan- 
dungen dar; auch an anderen Gefassen der Bams einzelne Kalkpilttchen. 
— Gehirn im Allgemeinen yon fester Consistenz; im oberen Theil des 
Pons findet sich, nahe der Mittellinie, etwas mehr nach links in der sen* 
siblen Bahn, jedooh bis in die motorische Bahn hinabreichend, eine basel- 
nussgrosse Erweichungscyste, mit zertrttmmerter Nervensubstanz und bin- 
tiger Flttssigkeit angefttllt. Das ganze Gewebe des Pons erscheint weich, 
mit mehrfachen punktfbrmigen H&morrhagien durchsetzt; die Faserzeich- 
nung verwischt. Gegen die Medulla oblongata zu wird das Gewebe wieder 
derb und fester. 

At hero m der Aorta; an den Klappen leichte Verdickungen. — In 
den Unterlappen beiderLungen einzelne graugelbe erbsengrosse Herds 
von fester Consistenz, die fiber die Schnittflfiche prominiren. Bronchial- 
drfisen vergrfissert und pigmentirt. — Milz und Nieren ohne Beson- 
deres. Die Leber zeigt, ausser einigen Kapselverdickungen, auf dem 
rechten Lappen eine sagittal verlaufende, in die Tiefe sich fortsetzende 
Narbe, die eine derbe gelbe Masse einschliesst (Gumma?). 

Die Retroperitonealdrtisen zeigen zum Theil ausgedehnte Ver- 
kasungen; einzelne sind stark vergrflssert, bis zu Wallnussgrfese. 

Es handelte sich also um eine durch locale Gefdsserkrankung 
bedingte Thrombose der Art. basilaris mit h&morrhagischer 
Erweichung im oberen Theil des Pons; die sehr suspecte Narbe an 
der Leber macht auch ftlr die Gef&sserkrankung einen luetischen 
Ursprung wahrscheinlich, um so mehr, als gerade die Arteriitia syphi¬ 
litica einen ihrer Lieblingssitze an der Basilaris hat. 1 ) 

Die mikroskopische Untersuchung best&tigte, dass in der 
oberen Pons-Gegend wesentlich die Haubenregion Sitz der Erkran- 
kung war; doch fanden sich auch im Bereich der Pyramidenbahn, 
namentlich links, kleine H&morrhagien und umschriebene Herde be- 
ginnender Erweichung. 2 ) 

Zu weiteren epikritischen Bemerkungen giebt der FaQ 


1) Ygl. Strfimpell, Lehrb. d. spec. Path. u. Therapie. Bd. H, 1. 5.AufL 
S. 302 und Gowers, Handbuch der Nervenkrankheiten, fibers, von Grube. Bd.lL 
S. 418. 

2) Herr Dr. Strdbe batte die Freundlichkeit, mir einige der von ihm ange* 
fertigten Pr&parate zur Yerfftgung zu stellen, wofttr ich ihm auch an dieser Stake 
meinen Dank ausspreche. 
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keinen besonderen Anlass; typisch ist der rasche ungtinstige Verlauf* 
die Steigerang der anf&nglichen Hemiplegic zu einer totalen L&hmung 
sSmmtlieher Extremitfiten, endlich die Pupillenverengerung. 1 ) Die star- 
kere Erkrankung der linken Ponshalfte machte sich namentlich auch 
durch die conjugirte Deviation der Aagen nach rechts geltend. 

Vail 11. Der zweite Fall betrifft einen 39 Jahre alten Arzt, der zuerst 
Anfang Mftrz 1893 sich an Herrn ,Geh. Rath Baumler wandte mit 
Klagen tlber nnbehagliche Geffihle im Kopf nnd Schwindelanwandlungen, 
die seit einiger Zeit bei ihm sich einstellten. Ferner klagte Pat. fiber eine 
Art Flimmerscotom vor dem linken Auge, bezw. in der linken Ge- 
sichtsfeldh&ifte, ohne dass indess eine von Herrn Geb. Hofrath Manz vor- 
genommene Untersnchnng der Angen objectiv etwas Abnormes hatte auf- 
finden lassen; speciell der Augenhintergrund war beiderseits 
normal. Auch sonst konnte objectiv an dem krfiftig genfihrten Pat. 
keine Organ erkrankung nacbgewiesen werden; namentlich keine 
Verfinderung am Herzen; Harn eiweissfrei. 

Es wurde dem Pat. der Rath ertheilt, fflr ein paar Wochen seine 
Thatigkeit zu unterbrechen. 

Anamnestisch ist besonders hervorzuheben, dass frtthere luetische 
Infection mit Bestimmtheit in Abrede gestellt wurde. 

Am 27. Marz trat dann Nachmittags pldtzlich wfihrend des Sprechens 
eine Sensibilitatsstfirung im linken Arm auf, einige Stunden spfiter 
vollstandige linksseitige Hemiplegie, ohne jede Stfirung 
desBewusstseins. Pat. hatte sich vorher ganz wohl geftthlt, am Naoh- 
mittag vorher noch einen Spaziergang gemacht. 

Am 27. Marz Abends wurde von Herrn Geb. Rath Baumler fol- 
gender Status erhoben: Linker Arm total gelfihmt bis auf die Bewegungen 
der Schulter, dabei schlaff; an der linken Unterextremitfit nur geringe 
Bewegung der Zehen moglich. Im Gesicht kein deutlicher Unterschied 
zwischen beiden Seiten. An den Augen, beim Blick nach rechts, Nystagmus. 
Znngenspitze beim Herausstrecken etwas nach rechts gerichtet. 

Die Sensibilitfit auf der linken Kfirperhalfte sehr herabgesetzt. Be¬ 
wegungen mit dem rechten Arm etwas ataktisch, was dem Kranken 
selbst auff^llt. 

Pat. kann absolut nicht schlucken; bei der Untersuchung des 
Pharynx zeigt sich, dass beim Intoniren die Schleimhaut der hin- 
teren Rachenwand coulissenartig von rechts nach links sich 
bewegt. Die Gaumenbdgen rechts bewegen sich nur wenig, dagegen 
wird die Uvula gehoben, hfingt gerade. — Husten mit Luftver- 
schwendung. 

Pat. wurde anfangs in seiner Wohnung verpflegt (Sondenffitterung), 
dann am 4. April, auf seinen dringenden Wunsch, in die Klinik auf- 
genommen. Hier verblieb er jedoch nur bis zum nfichsten Nachmittage, 


1) Vgl. Wernicke, Lehrbuch der Gehirnkr&nkheiten. Bd. H. S. 213ff., uod 
Gowers, H&ndbuch. Bd.II. S.432flf.; Diagnostik der Gehirnkrankheiten, fibers, 
von Mommsen. S. 215. 

24 * 
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wo er gelegentlich eines Besuches seiner Frau sofort nach Haase gebrscht 
za werden verlangte. Seit Eintritt der Lihmungserscheinungen bestand 
von Anfang an hochgradige psychische A ufregung; fast gar kein 
Schlaf, trotz Narcoticis. 

Ans den in der Klinik gemachten Aufzeichnnngen ist Folgendes 
hervorzuheben: 

Status am 5. April 1893. Die Sensibilitat ftlr den faradischen 
Strom (metallische Elektrode) im Gesicht an beiden Seiten anscheinend 
gleich; an der linken Hand dentlich herabgesetzt, jedenfalis aber besser, 
als vor einigen Tagen. Bei Application der Elektroden auf die Stirn- 
bant treten Contractionen der Stirnmuskeln hervor, links etwas lebhafter 
als rechts, aber anch rechts blitzartig schnell; bei Application des Stromes 
im Gesicht treten beiderseits reflectorisch and willkflrlich rasche Zackongen 
der vom Facialis versorgten Muskeln aajL Anch spontan zuweilen Zncken 
mit den Mundwinkeln; eigenthtimlich l&chelnder Gesichtsausdrack. — An 
der Halshaat scheint links die Empfindlichkeit grdsser za sein, als rechts. 
Drehung des Kopfes nach rechts normal, nach links erschwert. Die Ster- 
nocleidomastoidei and die Muskeln am linken Arm reagiren faradisch normal. 

Die Zunge wird ziemlich gerade herausgestreckt, ihre Medianlinie 
weicht nur selir wenig nach rechts ab. — Uvula and weicherGan- 
men stehen ganz symmetrisch; der weiche Gaumen hebt sich beider¬ 
seits beim Niederdrtlcken der Zunge und beim Intoniren gleichm&ssig; die 
Schleimhaut der hinteren Rachenwand wird wie bisher von rechts nach 
links verzogen. Auf den faradischen Strom contrahiren sich Uvnla nnd 
GaumenbOgen prompt; an der hinteren Rachenwand l&sst sich keine Con¬ 
traction auslfisen. 

Stimme heiser, flttsternd; Husten mit Luftverschwendung. Die 
laryngoBkopisch e Untersuchung, durch die Unruhe and Empfindlich¬ 
keit des Kranken sehr erschwert, l&sst etwas Genaueres fiber die Art der 
am rechten Stimmbande zweifellos vorhandenen Motilit&tsstdrung nicht fest- 
stellen. 

Beim Blick nach rechts grobstflssiger Nystagmus, nach links ist 
derselbe etwas kleinstflssiger; beide Augen kdnnen indess bis zu den &us- 
seren Augenwinkeln hin bewegt werden. — Keine Gehdrstdrungen. — 
Keine Nackenstarre. 

Ophthalmoskopisch auch jetztnichts Abnormes. —Temp. 36,9°; 
Pals 116—120; Respiration 24. 

Pat. erh&lt ein lauwarmes Bad, das ihn einigermaassen berahigt; ferner 
eine Einreibung von 2,0 Ungt. cineream, aasserdem Jodkali. Am 4. April 
Abends 0,015 Morphium subcutan. 

Wie bereits erw&hnt, masste Pat. am 5. April Nachmittags wieder 
nach Haase zurfickgebracht werden. Bis zu dem am 6. April Nach¬ 
mittags erfolgten Tode bestand die motorische L&hmung des 
linken Armes und Beines fort; anch am Morgen des 6. April 
Facialis beiderseits gleich innervirt; Sensorium zeitweise noch ganz frei; 
Puls 96, regelmfissig. — Der Exitus trat dann ziemlich pldtzlich ein, 
unter den Erscheinungen der Asphyxie (Respirationsl&hmung). 

Die am 7. April Morgens von Herrn Prof. v. Kahlden vorgenom- 
mene Autopsie ergab nun Folgendes: 
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Stark entwickelter Pannicnlns adiposns. — In der Intima der Aorta 
oberhalb der Klappen einige streifenfflrmige gelbe Verf&rbungen, die nor 
ganz wenig fiber die Oberfl&che prominiren. Klappenapparate des Her¬ 
zens vollkommen intact. 

Lnngen frei von Verwachsungen, im Allgemeinen lufthaltig; Durch- 
schnitt graurotb, ziemlich stark durchfeuchtet; im Bereich beider Unter- 
lappen bemerkt man kleine, nicht scharf abgegrenzte Herde, die eine braun- 
rothe hamorrhagische Verfarbung aufweisen, in ganz massiger Weise fiber 
die Umgebung prominiren and sich etwas fester anfflhlen. In den Bronchien 
schanmiges Secret; dagegen Bind Speisetheile oder sonstige FremdkSrper 
nirgends zu finden. — Milz vergrttssert. Follikel treten nur undeutlich 
hervor. 

Beide Nieren etwas vergrttssert, Fettkapsel stark entwickelt; die 
eigene Kapsel l&sst sich glatt abldsen; die Oberflache iat granroth; die- 
aelbe Farbe hat die Rinde, Marksubstanz etwas dnnkler. 

Consistenz des tiehirns massig fest; Marksubstanz tlberall glanzend, 
mit einer massig grossen Zahl von Blntpunkten; nirgends Herderkran- 
knngen. 

Die rechte Arteria vertebralis ist von der Vereinigungsstelle 
mit der linken an nach thwarts in einer Ausdehnung von etwa 3 Cm. mit 
einem Thrombus ausgefttllt, dessen beide Enden granroth aussehen. 
Weitere Durchschnitte durch diesen Thrombus werden zunachst bei der 
Section nicht gemacht. 

Die Arterie ist erheblich weiter als die linke, ihre Wand etwas 
▼erdickt; einzelne atheromatttse Plaques lassen sich von aussen nicht er- 
kennen. Die ttbrigen Arterien intact. 

Die Medulla oblongata rechterseits ist etwas abgeplattet; es ent- 
spricht der Lage der Art. vertebralis auf ihrer Unterflache eine nicht sehr 
deutlich ausgesprochene rinnenfbrmige Vertiefung. Es wird bei der Section 
nnr ein einziger Querschnitt (im unteren Theil der Oblongata) angelegt, 
uni man erkennt nun auf der Durchschnittsflache, dass die rechte Halfte 
der Ob long at a hier fast ganz eingenommen ist von einem etwa 20 Pfennig- 
stflck grossen, gelben, massig feuchten Herd, welcher etwas fiber die 
Schnittflache vorquillt. — An den Halsorganen keine besondereu Verande- 
rungen., _ 


Zur mikroskopischen Untersuchung wurden der Hirostamm 
von der Oblongata bis zu den Vierhfigeln, das obere Halsmark, sowie die 
basalen Arterien zunachst in Mfiller’scher Flfissigkeit aufbewahrt, dann in 
Alkohol nachgehartet. 

Nach vollendeter Hartung wurde zunachst die thrombosirte Partie der 
rechten Art. vertebralis genauer untersncht; dieselbe zeigt in einer 
Ausdehnung von ca. 8 Mm. eine spindelfbrmige Auftreibung, die nach bei- 
den Seiten allmahlich in die normale Arterienwand flbergeht. Auf Durch- 
schnitten erweist sich diese Auftreibung bedingt durch eine betrachtliche 
Verdickung des Arterienrohrs, die indess in der einen Halfte der Circum- 
ferenz sehr viel starker ausgesprochen ist, als in der anderen, so dass das 
erheblich verengerte Lumen ganz excentrisch liegt. Dasselbe ist durch 
den Thrombus vollstandig ausgefttllt. An der am starksten verengten Stelle 
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1st der Thrombus schon ziemlich entforbt, wfthrend er gegen seine beiden 
Enden zu eine noch frischere, mehr rCthliche Fftrbung zeigt Ntch oben 
endet er gertde an der Einmttndungsstelle in die Art basilaris; die Ba- 
ailaris selbst ist durchgftngig nnd unver&ndert; ebenso die Art spinalis 
anterior. 

Die mikroskopische Untersuchung der erkrankten Stelle der 
Art. vertebralis ergiebt (Fftrbnng mit Hftmatoxylin-Eosin), dass die Wand- 
verdicknng im Wesentlichen bedingt ist dnrch eine sehr starke Wuche- 
rnng der Intima, speoiell der Endothelschicht, wfthrend die 
Elastica kanm verftndert, nnr an einselnen Stellen unterbrochen ist 

Die so verdickte Intima springt von der einen Seite her stark gegen 
das Lumen vor. Histologisch prftsentirt sich die Wucherung in Form eines 
ziemlich kernarmen Fasergewebes, mit eingesprengten nekrotischen Partien. 
An einzelnen 8tellen legt der histologische Befund die Vermuthung nahe, 
ob nicht ein Theil der Wucherung aus einem alten organisirten Thrombus 
hervorgegangen sein kOnne; doch lftsst sich etwas Sicheres darflber nicht 
wohl behaupten. 

In der Media und mehr noch der Adventitia findet sich stellen* 
weise reichliche Rundzelleninfiltration. 

Es handelte sich demnach urn eine Endarteriitis obliterans, 
die namentlich auch nach ihren makroskopischen Verhalten l ) (fleck- 
weises Auftreten an einer einzelnen und zwar speciell basalen Arterie, 
excentrische Verengerung des Lumens) den Verdacht eines lnetischen 
Ursprungs erwecken musste, urn so mehr, als im Uebrigen Er&cheinungen 
erheblicher Arteriosklerose fehlten. 

Immerhin wird man aber doch, angesichts der bestimmt negirenden 
AuBsagen des Patienten selbst, nicht berechtigt sein, aus dem anatomiscben 
Befund allein die Diagnose einer specifischen Arterienerkrankung zu stellen; 
sonstige Zeichen ftlr Lues waren ja auch an der Leiche nicht anfznflnden. 

Die genauere Untersuchung der Oblongata wurde in der Weise 
ausgefUhrt, dass dieselbe von ihrem unteren Ende bis zum AnfangBtbeil 
der Brflcke in eine fortlaufende Schnittreihe zerlegt, und von den Schnitten 
eine grosse Anzahl (Ober 90 Schnitte) gefftrbt und mikroskopisch durchmnstert 
wurde (F&rbung grdsstentheils nach Weigert; zum Theil auch mit Borax- 
carmin und Hftmatoxylin). « 

Der schon am frischen Prftparat deutlich hervorgetretene Herdinder 
rechten Hftlfte der Oblongata erschien nach vollendeter Hftrtunganf 
der Schnittflftche stark eingesunken und erwies sich mikroskopisch als 
ein reiner Erweichungsherd, in dessen Bereich das Nervengewebe 
zum Theil vdllig zerstdrt, zum Theil stark aufgequollen und gelockert ist; 
mehrfach finden sich grdssere und kleinere Hftmorrhagien, Anhftufungen 
von Fettkdrnchenzellen, stellenweise auch schon reactive entzttndliche In¬ 
filtration urn die kleinen Gefosse; letztere sind fast tlberall stark erweitert- 
und prall geftillt. Besonders auffallend ftlr einen acut entstandenen Herd 
thrombotischer Erweichung ist der sehr reichliche Befund von Cor¬ 
pora amylacea, der sich auch auf die nftcbste Umgebung des Herdes 


1) Vgl. Gowers, Handbuch der Nerrenkrankheiten, Ubersetat von Grube. 
II. Bd. S. 418. Fig. 118. 


Digitized by 


Google 



Beitr&ge zur P&thologie der acuten Erweichusgen des Pons u. der Oblongata. 357 

noch fortsetzt. Auf diesen Punkt werden wir weiter unten noch einmal 
zurflckkommen. 

Die Erkranknng erstreckte sich ungefflhr lflngs der unteren zwei 
Drittel der rechten Olive and hat auf verschiedenen Schnittebenen 
eine sehr verschiedene Ausdehnung, bleibt aber tlberali auf die reehte 
Halfte der Oblongata beschrflnkt, sod ass auatomisch also eine reine 
Halbseitenlflsion der Medulla oblongata vorliegt. 

Die genaneren Verhflltnisse sind (von nnten nach oben verfolgt) fol- 
gende: Auf Schnitten unmittelbar oberhalb derPy-Kreuzung findet 
aich noch keinerlei Verflnderung; die Erkrankung beginnt ziemlich genau 
in der Htthe des unteren Olivenendes, und zwar zunflchst in Form eines 
kleinen dreieckigen Degenerationsfeldes am Aussenrande der Oblongata, 
im Bereich der rechten Kleinhirnseitenatrangbahn, dorsal von 
der Olive; dementsprechend sind hier auch die Wurzelfasern des rechten 
Accessorius dicht vor ihrem Austritt unterbrochen. — Weiter nach oben 
greift der Herd, allmfthlich sich verbreiternd, zunflchst auf das ventrale 
Ende der Rad. ascend. Trigemini, sowie medianwflrts auf die Gegend der 
Fibrae arcuatae internae und die Formatio reticularis liber, reicht indessen 
nicht bis zur Hypoglossuswurzel herein. Auch Olive und Olivenzwischen- 
schicht sind zunflchst noch unbetheiligt, desgleichen Hypoglossus- und dor- 
saler Vaguskern, sowie der Fasciculus solitarius, wflhrend die Wurzelfaser- 
ztlge des Vagus und der Nucleus ambiguus in den Bereich der Degene¬ 
ration einbezogen sind (Fig. I, der Herd schraffirt). 

Ferner zeigt die reehte Pyramide hier eine reichliohe Einlagerung 
von Corpora amylacea, neben stellenweiser Aufquellung der Nervenfasern, 
w&hrend im Allgemeinen ihre Structur noch gut erhalten ist. 

Es folgt nun, in den nflcbst hdheren Schnittebenen, dasGebietder 
storks ten Erkrankung, vom Ende des unteren Drittels bis etwa zur 
Mitte der Olive hinaufreichend, wo der Herd nach und nach fast die ganze 
Breite der rechten Oblongatahfllfte durebsetzt, wiewohl nirgends in ganz 
gleichm&ssiger Weise. Zunflchst wird dorsalwflrts das Corpus restiforme 
und die Kernregion ergriffen, der reehte Hypoglossuskern ist eine Strecke 
weit vflllig zerstflrt; weniger der hintere Vaguskern; das Solitflrbtlndel 
(Vago-Glossopharyngeuswurzel) auch hier ziemlich intact. Von der Radix 
ascendens Trigemini ist der grOssere Theil erhalten, ebenso von der Olive; 
dagegen zeigt die reehte Pyramide und die an sie angrenzende Partie der 
Schleifenschicht erhebliche Degeneration, die nach oben an Ausdehnung 
noch zunimmt. Dicht unterhalb der 0livenmitte ist die Schleifen- 
faserung fast in ihrer ganzen Breite, mit Einschluss der Hypoglossusfasern, 
erkrankt und zum Theil zerstttrt; auch die Olive selbst in grdsserer Aus¬ 
dehnung erweicht und mit Hflmorrhagien durchsetzt; die Kernregion am 
Boden des IV. Ventrikels dagegen wieder frei. Auch hier tlberschreitet 
der Herd die Mittellinie an keiner Stelle; auch da nicht, wo er bis dicht 
an die Raphe heranreicht (Fig. H). 

Gegen das oberste Ende des Hypoglossuskernes nimmt die 
Ausdehnung der Erkrankung ziemlich rasch wieder ab; sie beschrflnkt 
sich alsbald medial auf Pyramide und Schleife; seitlich auf die nflhere Um- 
gebung der Rad. ascend. Trigemini, von deren Querschnitt hier nur etwa 
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ein Drittel noch intacte Fasern aufweist; die durchtretenden Vaguswurzeln 
sind gleichfalls zum Tbeil degenerirt (Fig. III). 

Jenseit desHypoglossuskernes verliert sich der Herd aehr bald; 
in der H3he der untersten Striae acasticae finden sich noch eine Strecke 
weit zahlreiche Corpora amylacea in der reehten Pyramide, ferner ein 
letzter Ausl&ufer der Erweicbnng in einem kleinen Bezirk am Rande, zwi- 
schen Olive und Corpus restiforme; alles Uebrige hier intact. Die Kerne 
und Ursprungsfasern des Acusticus ohne jede Verftnderung (Fig. IV) ! ). — 
Anf Schnitten im Bereicb der Kerne and Warzeln des Facialis and 




Abdacens ist nichts Abnormes mehr zu finden. — lm oberen Hals- 
mark, speciell in der linken Py, nocb keine Zeicben secund&rer Dege¬ 
neration. 

E8 sind demnacb zerstdrt: ein grosser Theil der Wurzeln des 
Vago-Accessorius und des Nucleus ambiguus; Hypoglossuskern und -wur¬ 
zeln nur zum kleinsten Theil; vom Glossopharyngeus hdchstens die unter- 
sten der intramedullfiren Wurzelfasern, die aufsteigende Wurzel („Solitir- 
bflndel^) dagegen nicht; der Querschnitt der Rad. ascendens Trigemini 
nirgends vtfllig durchbrocben; rechte Pyramide und Scbleifenschicht in 
grosser Ausdebnung betroffen; desgleicben die Formatio reticularis und das 
Corpus restiforme; relativ am wenigsten noch die rechte Olive. 

E p i k r i s e. 

Schon intra vitam hatte die Combination rechtsseitiger Lah- 
mnngen bulbarer Nerven mit motorischen und sensiblen Sttirungen 

1) Die Schemata sind der Arbeit vonOppenheim und Siemerling, Cha- 
ritd-Annalen, Bd. XII, Taf. HI, entnommen. 
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der gekreuzten Extremitaten anf eine Herderkrankung der rechten 
Halfte der Oblongata hindeaten mttssen, als deren Ursache angesichts 
des Krankheitsverlaufs am wahrscheinlichsten eine locale Gefass- 
erkranknng (vielleicht Aneurysma?) anzunehmen war. Die stark aus- 
geprttgte psych is che Erregung des Patienten legte zwar ancb den 
Gedanken an eine cerebrate „Pseudobulbarparalyse“ nahe; doch sprach 
die von vornherein mit den ersten Herderscheinungen ein- 
setzende halbseitige Schlund- nnd Larynxiabmung mit 
Entschiedenheit fttr eine Affection der Oblongata selbst.') 

Durch den anatomiscben Befnnd an der tbrombosirten Arteria 
vertebralis fanden nnn ancb die den Herderscheinungen einige Wochen 
vorausgegangenen Prodromalsymptome ihre Erklarung; sie sind 
zweifellos auf die CirculationsstBrungen zu beziehen, welche die Ver- 
engerung der rechten Vertebralarterie auch im Gebiete der Aeste der 
Basilaris zur Folge haben musste. Speciell beziiglich der (wesentlich 
snbjectiven) Stttrungen im Bereich des Gesichtssinns ist nament- 
lich daran zu erinnern, dass die fllr die Versorgung der Occipital- 
rinde wichtigsten Gefasse, die Art. cerebrates post., unmittelbar vom 
Stamm der Basilaris entspringen. — Erst mit dem Eintreten der voll- 
Bt&ndigen thrombotischen Verstopfung entwickelten sich dann die bul- 
baren Herdsymptome, wahrend andererseits die hochgradige psy- 
chische Alteration datttr Zeugmas ablegte, dass auch fttr die vorderen 
Grossbirnab8chnitte die Veranderung der Blutzufuhr zum Circulus arte¬ 
riosus nicbt gleichgttltig geblieben war. 1 2 ) 

Fttr die klinische Verwerthung unserer Beobachtung ist es 
ein sehr gttnstiger Umstand, dass die Gefttsserkrankung sich auf die 
rechte Vertebralarterie bescbrankte, und dementsprechend auch nur 
ein einziger scharf abgegrenzter Erweicbungsherd sich fand, wahrend 
in vielen anderen Fallen von Erweichung des Pons und der Oblon¬ 
gata weitverbreitete Arteriosklerose der Hirngefasse mit entsprecben- 
der Mannigfaltigkeit der Folgezustande vorlag — eine von 0 p p e n«- 
heim und Siemerling 3 ) mit Recbt betonte Schwierigkeit fttr die 
klinische Analyse. 


1) Vgl. Senator, Charitd-Annalen, Bd. XVI, 1891: Acute Bulb&rl&bnmng 
durch Blutung in der Medulla oblongata. Diagnostische Bemerkungen (lber Bulbar- 
und Pseudobulb&rparalyse. S. 311. 

2) Vgl. auch den Fall von Senator, Arch. f. Psychiatric, Bd.XI, S. 713ff.: 
Apoplekt. Bulb&rparalyse mit wechselstftndiger Empfindungslahmung (Thrombose 
der linken Art. vertebralis). 

3) Charitl-Annalen, XII, S. 331 ff.: Die acute Bulb&rparalyse und die Pseudo- 
bulb&rparalyse; speciell S. 345. 
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In pathologisch-histologischer Beziehnng bietet eigent- 
licfa nnr das ungewOhnlich reichliche Anftreten Ton Cor¬ 
pora amylacea im Bereich des Herdes Interesse. Dieselben fan den 
sich Torzngsweise nieht sowohl im Gebiete der schwersten Erkran- 
knng, wo das Nervengewebe vbllig zerstbrt, mit Fettkbrnchenzellen 
nnd H&morrhagien dnrohsetzt war, sondern vielmehr vorwiegend in 
den weniger stark degenerirten Partien, so namentlich auch in den 
letzten Ausl&ufem des eigentlichen Erweichangsherdes nnd seiner 
n&chsten Umgebaog. 

Diese Art ihrer Vertheilnng wllrde dafllr sprechen, dass die Cor¬ 
pora amylacea eine Begleiteracheinung relativ geringftlgigerer, bezw. 
mebr snbacat entstandener Degenerationsznst&nde Bind nnd bei Er- 
weichnngsprocessen vielleicht am ehesten an solchen Stellen anftreten, 
wo die arterielle Blntzufnhr zwar beeintr&chtigt, aber nicbt vollst&ndig 
anfgehoben ist. FUr nnseren Fall ware auch daran zn denken, dass 
infolge der schon l&nger bestandenen Verengerung des Lumens der 
rechten Vertebralis sich schon vor Eintritt des vollstandigen Gef&ss- 
verschlusses im Strombereich derselben leichtere degenerative Ver- 
anderungen gebildet haben mochten, und dass damit auch das Anf¬ 
treten der Corpora amylacea im Zusammenhang stand. 

Nach neueren Untersuchungen von StrObe, deren Publication 
demnachst bevorsteht, treten nach experimentellen Dnrchschneidungen 
des Rttckenmarks schon binnen wenigen Tagen Corpora amylacea im 
Bereiche der „traumatischen Degeneration" auf; nnd zwar ist Strbbe 
auf Grnnd seiner mikroskopischen Befunde zu der Ansicht gelangt, 
dass dieselben direct aus degenerirenden Nervenfasern, 
speciell aus den Axencylindern hervorgehen. Mit dieser 
Annahme stimmt ttberein, dass wir bei Dnrchmusterung nnserer Pri- 
parate mehrfach an Stellen, wo zwischen aufgeqnollenen Nervenfasern 
reichliche Corpora amylacea lagen, einzelne der letzteren anscheinend 
noch von einem schmalen Rest einer Markscheide nmgeben sahen, 
nnd zwar auch solche, die bereits eine deutliche Schichtnng erkennen 
liessen (besonders bei Weigert’scher Fkrbung). 

So entstanden Bilder, deren Dentung als Uebergangsformen sebr 
nahe lag; jedenfalls war es oft unmOglich zu entscheiden, ob man 
Querschnitte gequollener Axencylinder oder Corpora amylacea vor 
sich hatte. 

Auch da, wo degenerirende Fasern auf dem L&ngsschnitt ge- 
troffen waren (z. B. Wurzelfasern des Vago-Accessorius), konnten 
stellenweise hbnliche Uebergangsbilder gefunden werden: sebollige, 
an den Enden abgerundete Gebilde, die anssahen wie etwas lang- 
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gestreckte Corpora amylacea, — wahrscheinlich Bruchsttlcke stark 
geschwollener Axencylinder (mit Weigert gelb, mit Carmin schwacb 
roth geffcrbt). 

Ohne unsere Befunde in dieser Richtnng fttr sicber beweiskrttftig 
zd balten, wollten wir sie doeh nicht nnerw&bnt laasen, weil solche 
frischere Degenerationsherde fttr diese Frage jedenfalls gttnstigere Ver- 
h&ltnisse bieten, als alte sklerotische Processe, bei denen es ja bisber 
aach nieht gelnngen ist, die Herknnft der Corpora amylacea anfzu- 
klftren. 

Kehren wir nach diesem Excnrs znr klinischen Analyse 
nnseres Falles znrttck, so waren die beobachteten Herderschei- 
nungen kurz folgende: anf derSeite derL&sion der Oblongata 
(also rechta) Schlnnd- nnd Larynxl&hmnng, leichte Znngenparese, 
Ataxie des gleichseitigen Armes; gekrenzte motoriscbe nnd sen¬ 
sible Extremitktenl&hmung (links). — Gowers 1 2 ) giebt an, dass bei 
Thrombose der Art. vertebralis meist gleichseitige Extremit&ten- 
lkhmnng sich fand; Lichtheim 5 ) betont fttr diese Fttlle das Vor- 
kommen anch doppelseitiger L&hmnngen, was sich darans erkl&rt, 
dass die Pyramiden oberhalb nnd nnterbalb der Krenznng von der 
gleichen Art. spinalis anterior ihr Bint erhalten; letztere war in unse- 
rem Falle frei und konnte von der gesnnden linken Vertebralis aus 
gentlgend mit Bint gespeist werden. — Bezllglich derKerngebiete 
bat Dnret 3 * ) angegeben, dass die Kerne des Hypoglossns nnd Acces¬ 
sorius von der Art. spinalis anterior und der Vertebralis, die Kerne 
des Vagns, Glossopharyngens and Acnsticns von den Aesten des oberen 
Endes der Vertebralarterie, Facialis, Trigeminus nnd Augenmnskel- 
kerne von Aesten der Basilaris versorgt werden. 

Da sich indess in den Verh&ltnissen dieser Arterien, nament- 
lich der Art. spinalis ant., mannigfacbe individnelle Varietkten 
finden, so ist es verstkndlicb, dass sich ein allgemeingttltiges Schema 
fdr die Folgen der Verstopfang jeder einzelnen Arterie nicht aafstellen 
lttsst, nnd die klinisch beobachteten Symptomenbilder eine gewisse 
Mannigfaltigkeit aofweisen. 

Gehen wir nun die einzelnen Symptome nnseres Falles 
dureb, so haben wir seitens der Hirnnerven in erster Linie 
Schlund- nnd Kehlkopflkhmung, dagegen nur geringe StO- 

1) Handboch der Nervenkrankheiten, deutsche Ausgabe. Bd. II. S. 434. 

2) Ueber apoplektifonne Bolbftrparalyse. Dtsch. Arch. f. kiln. Med. Bd. XVIII; 
vgl. aach Wernicke, Lehrbach der Gehirnkrankheiten. Bd. II. S. 221. 

3) Citirt nach Strampell, Lehrb. d. spec. Path. u. Ther. Bd.ll, 1. 5. Aufl. 

S. 301; vgL aach Wernicke, Lehrbach. Bd.II. S. 246ff. 
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rungen der Motilit&t der Zunge. Letzteres entspricht durchaus dem 
anatomischen Befund: von dem langgestreckten Kern des reobten Hy- 
poglossus war eben nur ein kleiner Theil erkrankt, nnd anch die 
Wurzelfasern nur in einer geringen HOhenausdehnung betroffen. Die 
Bewegungsstbrung der Pharynxmusculatur pr&sentirte aicb in 
Form der eigenthllmlichen coulissenartigen Verscbiebnng der Scbleim- 
bant von rechts nach links, w&hrend bemerkenswerther Weise das 
Gaumensegel frei war. Dass ein so complicirter Mecbanismns, wie 
der Scblnckact, bei dem sehr verscbiedene Nervenfasern in gemein- 
same Action treten mtlssen, scbon dnrcb eine einseitige Bewegungs- 
stOrung sebr gescbadigt werden kann, bat namentlich Wernicke 
(Lehrb. II, S. 223) mit Recht hervorgeboben. Fllr unseren Fall l&sst 
sicb ans der Art der Bewegungsstbrung entnebmen, dass der Inner- 
vationsansfall thats&chlich anf die eine Seite des Pharynx sicb be- 
schr&nkte; trotzdem war das active Scblacken vbllig unmoglich. 

Aaffallen musste die intacte Beweglichkeit des Ganmensegels; 
da dasselbe znm Theil vom Accessorius, zum Theil vom Facialis ans 
innervirt wird, so werden wir angesichts der ausgedehnten L&sion der 
rechten Vago-Accessorinswnrzeln annehmen mtlssen, dass die Inner¬ 
vation vom Facialis her ausreichte, um eine symmetrische Action 
beider Halften zu ermbglichen. Der rechte Facialis war ja kliniscb 
wie anatomisch unbetheiligt. 

Uebrigens ist das Verhaltniss des Facialis zur Innerva¬ 
tion desGanmensegels kein ganz unbestrittenes. So giebt z. B. 
Gowers 1 ) (wie auch Hngblings Jackson) mehrfach an, dass er 
bei peripheriscber Facialislahmung eine Betbeilignng des Ganmens nie 
sicber gesehen babe nnd ihr Vorkommen ttberhaupt anzweifeln mttsse, 
wahrend sie in Deutschland fllr gewisse Falle, auf Grand des be- 
kannten Erb’schenSchemas, woblziemlich allgemein anerkannt wird. 2 ) 
Gowers h3lt es fllr wahrscbeinlicb, dass die fraglicben Fasern nicht 
so wobl dem Facialis, als vielmehr dem Accessorius oder Glossopha- 
ryngeus, vielleicht auch dem Hypoglossns entstammen, und beruft 
sicb auf das gemeinsame Vorkommen von einseitiger Gaumen-, Zungen- 
und Stimmbandlbhmung bei Erkrankungen an der Seite der Med. ob¬ 
longata, welche den Hypoglossns und Accessorius l&diren. Dieselbe 
Combination beobachtete er als Folge eines tiefsitzenden Tumors der 


1) Handbuch der Nervenkrankheiten. II. Bd. S. 232, 233 u. 296; Diagnostik 
der Gehirnkrankheiten, ubers. von Mommsen. 1886. S. 112u. 124ff. 

2) Vgl. z. B. Stintzing, Ueber Diplegia facialis. MUnchener med. Wochen- 
schrift. 1893. Nr. 1 u. 2. 
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oberen Nackengegend, der die betreffenden Nerven an der knsseren 
Sch&delflkche beschadigt haben masste. 

Ancb Mb bin s hat in seinem „Abriss der Lehre von den Nerven- 
krankheiten“ (Leipzig, 1893) nnter den Symptomen der Facialislah- 
mnng (S. 36) die Ganmenparese nicht mit aufgeftlhrt; bei Besprecbnng 
der rhenmatischen Facialislkhmung (1. c., S. 103) findet sicb der Satz: 
„Betheilignng des Gaumens scheint gar nicbt vorzukommen.“ 

Uns interessiren hier natttrlicb in erster Linie die diesbezllglichen 
Beobachtungen bei Affectionen der Oblongata selbst. In einem von 
Eisenlohr 1 ) beschriebenen Falle von Herderkranknng im nnteren 
Theil der Medulla oblongata bestanden L&hmungserscbeinungen am 
weichen Gaumen, namentlich aber an den Gaumenbttgen, neben gleich* 
seitiger motorischer nnd sensibler Lkhmung des Kehlkopfs, wilhrend 
der Facialis ganz frei war. Diese nnd andere khnliche Beobachtungen, 
verglichen mit der nnsrigen, wllrden dafttr sprechen, dass bezttglicb 
der Betbeiligung der einzelnen Nervengebiete an der Innervation des 
weichen Gaumens mOglicher Weise individuelle Verschie- 
denheiten besteben, — eine Annabme, die ttbrigens Erb 2 ) schon 
vor Jahren ausgesprocben hat, nnd die jedenfalls angesicbts der sebr 
complicirten Ursprungsverb&ltnisse nnd mannigfachen Verbindungen 
der hier in Betracbt kommenden Nerven (Plexus nodosus und pha- 
ryngens) sehr viel fUr sicb baben dtlrfte. — Besonders interessant 
fllr diese Frage erscheint uns eine Beobachtung von Oppenheim. 3 ) 
Bei einem Patienten mit Symptomen einer Affection in der hinteren 
Sch&delgrnbe (Residuen einer Meningitis) bestanden unregelmkssige 
Zucknngen im linken unteren Facialisgebiet mit Einscbluss des Pla- 
tysma; rbythmische, sehr viel schnellere Znckungen im Gebiet des 
Gaumensegels und der Stimmbknder: „von besonderem Interesse ist 
es, dass die Zncknngen des Gaumensegels in gleichem Rbythmus mit 
denen der Kehlkopfmuskeln erfolgen, wMbrend sie im Facialisgebiet 
in anderen Zeitintervallen auftreten.“ Diese Beobachtung wllrde ent- 
schieden fttr den ttberwiegenden Einfluss der vom Vago-Accesso¬ 
rius stammenden Gaumennerven zn verwertben sein. — Fortdauernde 
rbythmische Znckungen des Gaumensegels, im Verein mit solcben der 
kusseren nnd inneren Kehlkopfmnsculatur, beobacbtete Oppenheim 

1) Zur Pathologic der centralen Kehlkopfl&hmungen. Arch. f. Psych. Bd. XIX. 
S. 314ff. 

2) Krankheiten der peripheren cerebrospinalen Nerven, in v. Ziemssen’s 
Handbuch. 1876. 2.Aufl. S. 468. 

3) Ueber ein bei Erankheitsprocessen in der hinteren Sch&delgrnbe beobach- 
tetes Symptom. Nenrolog. Centralblatt. 1689. S. 132ff. 
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(1. e.) auch in einem Falle von Kleinhirntumor, mit Abplattnng deg 
Pons nnd der Oblongata; die Warzeln deg Vagus and Accessorius 
wiesen bier mikroskopische Verttnderungen auf. 

Ferner hat Hoffmann in seiner bekannten Arbeit ttber Sy- 
ringomyelie *) hervorgehoben, dass bei Uebergreifen der Htthleo- 
bildang auf die Oblongata nicht selten balbseitige StimmbandlSh- 
mungen auftreten, hie und da combinirt mit gleichseitiger L&bmung 
des Ganmensegels. 

Hierher gehOrt mOglicher Weise auch ein weiter unten noch mit- 
zutheilender Fall von Bulbftraffection aus der hiesigen Kliuik, bei 
welohem Parese deg liuken Stimmbandes, sowie der linken Hftlfto deg 
Ganmensegels und des Pharynx beetand, bei vOllig intacter Action 
des Facialis. — Bezllglich der Innervation der Kehlkopfmusculatur 
bietet unser Fall weder klinisch, noch anatomisch eine Ausbeute; 
kliniscb nicht, weil die laryngoskopische Untersucbung aus ftosseren 
Grttnden kein pr&gnantes Resultat ergab; anatomisch nicht, weil die 
L&sion im Ursprungsgebiete des Vago-Accessorius eine zu ausgedehnte 
war, um irgend welcbe Schlussfolgerungen ttber die Provenienz der 
motorischen Keblkopffasern zu gestatten. Der recbte Accessoriuskern 
war ttberall intact, der Nucleus ambiguus in grosser Ausdehnung er- 
krankt; da aber andererseits vor Allem auch eine ausgedehnte L&sion 
der intramedull&ren Wurzelfasern des Accessorius und Vagns (fast 
in der ganzen HOhe des Hordes) bestand, so ist es nicht mttglich, das 
Freibleiben des einen Kerns oder die Erkrankung des anderen in 
functioneller Richtung irgendwie zu verwertben. 

W&hrend Dees 1 2 ) auf Grand von experimentellen Untersucbungen 
an neugeborenen Kaninchen) die motorischen Keblkopffasern aus dem 
(Nucleus ambiguus entspringen l&sst, bat H o 1 m 3 ) neuerdings behauptet, 
dasB der Nucleus ambiguus in keinen Beziehungen zum Kehlkopf stehe. 
— Tooth und Turner 4 ) fanden in einem mikroskopisch genau unter- 
suchten Falle von unterer Bulb&rparalyse mit Betheiligung des Gau- 
mens und der Stimmbandabductoren den Nucleus ambiguus, sowie 
den Kern des Accessorius vagi intact und nehmen daber an, dass 
die betreffenden Accessoriusfasern aus dem HypogloBsnskern ent¬ 
springen, welch letzterer deutlicbe Ver&nderungen aufwies. Auch in 


1) Deutsche Zeitscbr. f. Norvenheilkunde Bd. III. S. 34. 

2) Arch. f. Psych. XX. 18S8: Zur Physiologie des Nervus vagus. 

3) Die Anatomic und Pathologic des dorsalen Vaguskerns. 1892 (referirt 
Neurolog. Centralblatt. 1892. S. 73-75). 

4) Study of a case of bulbar paralysis, with notes of the origin of certain 
cranial nerves. Brain, Winter-Part. 1891; ref. Neurol. Centralbl. 1892. S. 475. 
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dieser Richtung 1st unsere Beobachtung nicht zu verwerthen; jeden- 
falls bietet sie keine Sttttze fttr die Annahme der genaunten englischen 
Forscher. 

Den dorsalen Vaguskern hat Holm (1. c.) ala das Ath- 
mangscentrnm angesprochen; wenn der dorsale X. Kern zerstttrt 
ist, so 1st immeranch das solitftre Bttndel degenerirt; der Name 
„Re8piration8bflndel“ (Gierke) besteht also nach Holm zn Recht, 
w&hrend das Respirationscentrnm Misslawsky’s *) mit der Athmung 
nichts zn thnn babe. — Wir sind nicht in der Lage, zn diesen Fra- 
gen Stellnng zn nehmen, and begnttgen nns mit einem kurzen Hin- 
weis auf die dieabeztlglichen Verh&ltnisse unseres Falles. Der dorsale 
Vaguskern fend sich nor wenig l&dirt; das Solit&rbttndel and die Re¬ 
gion des „Nncleus respiratorius“ von Misslawsky („Vorderstrang- 
kem“ nach Obersteiner) anscbeinend intact; erheblichere Respira- 
tionsatOrungen waren erst snb finem vitae anfgetreten; vorher bestand 
nnr eine mbssige Beschlennignng der Athmnngsfrequenz. MOglicher 
Weise trifft hier die Angabe von Gowers 2 ) zn, dass bei Thrombose 
einer Art. vertebralis plbtzlicher Exitus dann erfolgt, wenn der Throm- 
bns nach oben bis znm Anfang der Basilaris reicht und die Blntzufnhr 
zum Athmungscentrum nnterbricht. — Von sonstigen, anf den Vagus 
zu beziehenden Symptomen ist hier nur noch die nicht unbetrbcht- 
liche Pulsbeschleunigung zu nennen. — Von Seiten des Tri¬ 
geminus wurden intra vitam keine dentlichen Innervationsstttrungen 
beobachtet; speciell kein Unterschied in der Sensibilit&t beider Ge- 
sichtsh&lften, trotz der L&sion der Rad. ascendens Trigemini. Allein 
hier handelte es sich eben doch nnr um eine partielle Leitungs- 
unterbrechung, und zwar in relativ geringer HOhenausdehnung; ausser- 
dem macbt Wernicke 3 ) daranf aufmerksam, dass man bei Lbsion 
der aufsteigenden Qnintuswurzel an irgend einer Stelle ihres lang- 
gestreckten Verlaufs im Bereicbe der Oblongata itberhaopt nur un- 
vollstbndige Anbsthesie erwarten dttrfe, da ja von unten nach oben 
fortw&hrend neue Faserbestandtheile zu ibr hinzutreten; nur an ihrem 
oberen Ende, wo sie in den Trigeminusstamm umbiegt, kOnnen 
shmmtlicbe Fasem betroffen werden. Feinere Sensibilitbtsprdfungen 
konnten bei unserem Kranken ttberdies nicht vorgenommen werden. 

Vielleicht waren die im Facialisgebiete (beiderseits) hie und 
da auftretenden Zuckungen reflectorisch von der sensiblen Quintus- 

1) Vgl. t. Bechterew, Die Leitungsbahnen im Gehirn und RUckenmark, 
Ubers. von Weinberg. 1894. S. 52u. 5Sff. 

2) Handbuch. U. S.434; vgl. auch Wernicke, Lehrb. II. S.219. 

3) Lehrb. der Gehirnkrankheiten. Bd. I. S. 358. 
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warzel ausgelbst; sie kbnnten allerdings auch ala Effect einer Fern- 
wirkang des Herdes auf die Facialiskerne gedeutet werden. 

Zur Erklttrung des Nystagmus brauchen wir eine solche Fern- 
wirkung, etwa auf die Abducenskerne, jedenfalls nicbt beranzuzieben; 
denn auch bei station&ren Herden dieser Gegend, speciell im Be- 
reiche der Corpora restiformia, ist dieses Symptom beobachtet wor- 
den (vgl. auch weiter unten). 

Wenden wir unsnun zu den Stbrungen im Bereiche des Rnmpfes 
and der Extremit&ten, so linden wir links motoriscbe nnd 
sensible L&hmung, rechts nur leichte Bewegungsataxie 
des Armes. Da es sich um eine Erkrankung der recbten Oblon- 
gatabttlfte, mit Einscbluss der motorischen und sensiblen Bahn, ober- 
halb der Pyramidenkreuzung handelte, so musste die motorische, wie 
die sensible L&hmung auf der gekrenzten Seite auftreteo, w&hrend 
bei einer Halbseitenlttsion unterbalb der Pyramidenkreuzung 
das bekannte Symptonienbild der Brown-S6quard’schen L&hmung 
entsteht. Ob die starkere Empfindlicbkeit der Haut des Halses auf 
der linken Seite (vgl. Krankengeschicbte; Status vom 5. April 1833) 
im Sinne einer hyperasthetischen Zone an der oberen Grenze der 
Aniistbesie zu deuten ist (analog den Beobacbtungen bei Halbseiten- 
lasionen des Rttckenmarkes), muss dabingestellt bleiben. 

FUr die eigentbtlmliche Vertbeilung der Sensibilitats- und Muskel- 
sinnstbrung bei der Brown-S6quard'schen Lahmnng ist erst durch 
die neueren Untersuchungen von E dinger tlber den centralen Ver- 
lauf der sensiblen Bahnen eine anatomische Begrttndung erbracht wor- 
den. Nach Edinger 1 ) gehen die Hauptbahnen der Hantsensibi- 
litat alsbald nacb ibrem Eintritt in das Rttckenmark in die graue 
Substanz der Hinterhbrner und treten dort in Beziehung zu den 
„Strangzellen“; von letzteren entspringt dann eine secundare sensible 
Bahn, die gekreuzt in den GrundbUndeln der Vorderseitenstrange 
hirnaufwarts zieht. Die im Wesentlicben der Leitung des Mnskel- 
sin ns (und einem Tbeil des Tastgefttbls) dienenden Fasem der Hin- 
terstrange verlaufen dagegen im Rttckenmark ungekrenzt bis 
hinauf zu den Hinterstrangkernen der Oblongata; aus diesen ent- 
springen dann die Fibrae arcuatae internae, welcbe die Oblongata 
durchquerend die Schleifenkreuzung bilden und in der Oliven- 
zwiscbenschicht (Schleifenschicht) mit den bereits im Rttckenmark 
gekrenzten Fasern zusammentreffen. Beide ziehen dann gemeinsam 
zur Schleife des Mittelhirns empor als vereinte gekreuzte sensorische 

1) Deutsche med. Wochenschr. 1890. Nr. 20. Vorlesungen ftber den fiau der 
nervOseu Ceutralorgaue. 4. Aufl. 1893. S. 159£F., 165, 170ff. 
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Bahn. In der Olivenzwischenschicht Iiegen nach Edinger die Fasern 
aus den Hinterstrangkernen medianw&rts nnmittelbar der Raphe an, 
wUhrend die Fasern aus den Hinterhbrnern, bezw. Vorderseitenstr&ngen 
die seitlichen Partien einnehmen. 

Ftlr die Oblongata baben namentlich Wernicke 1 ), Sena¬ 
tor 2 3 ) and neaerdings Goldscheider s ) anf Grand klinischer 
Beobachtangen einen getrennten Verlanf der Bahnen ftlr den 
Mnskelsinn and die Hantsensibilit&t postulirt. Gold¬ 
scheider (1. c., S. 171) mount auf Grand seiner Beobachtang (isolirte 
Maskelsinnstbrang bei im Uebrigen erhaltener Sensibilit&t: Lhsion der 
Olivenzwischenschicht) an, dass „die dem Mnskelsinn dienenden Lei- 
tnngsbahnen das medial vom Hypoglossus liegende Gebiet der Medulla 
oblongata, die Bahnen der tibrigen Sensibilit&t die seitlichen Theile 
der Formatio reticularis einnehmen“. 4 ) 

Elinisch ist jedenfalls festgestellt, dass bei einseitigen (oder vor- 
wiegend einseitigen) Herderkrankangen in der Oblongata mit ge- 
krenzter sensibler L&hmang das Maskelgefllhl auf der an&sthetischen 
Seite intact bleiben kann, and nmgekehrt. Um so mehr ist za be- 
daaern, dass bei nnserem Eranken aus Husseren Grllnden eine ge- 
nanere Prlifang des Mnskelgeftlhls nicht vorgenommen werden konnte • 
ttbrigens waren hier in der rechten Hiilfte der Oblongata nahezu a He 
ftlr die SensibilitUt in Frage kommenden Fasermassen in das Bereich 
des Herdes einbezogen. 

Wir sind deshalb anch nicbt in der Lage, anzugeben, in wie weit 
etwa die im rechtenArm beobachtete Ataxie mit StOrungen des 
Maskelsinnes (bezw. der Lage- and Bewegungsempfindungen) im Zu- 
sammenbang stand. Es ist hier natttrlich nicht der Ort, auf die in 
den letzten Jahren, namentlich darch Goldscheider’s Untersucban- 
gen, immer wieder von Neaem angeregte Frage liber die Beziehangen 
zwischen Ataxie and Mnskelsinn einzagehen; wir wollen vielmehr ver- 
sachen, zankchst ganz nuabhangig hiervon, die Genese der bulb&ren 

1) Lehrbucb. I. 8. 262. 

2) Archiv f. Psych. Bd. XI. 1881. S. 725 u. XIV. 1883. S. 663; fernerNeu- 
rologisches Centralblatt:. 1892. S. 172. 

3) Ueber einen Fall von acuter Bnlb&rparalyse u. s. w. Charitd-Annalen. XVI. 
1891. 8.162 ff. 

4) Beilftufig bemerkt wttrde eine bei Wernicke (Lehrbnch. n. 8. 222ff.) 
citirte Beobacbtung Leyden’s besser mit den Angaben von Edinger Uberein- 
stimmen. Hier fand sich in der rechten H&lfte der Oblongata (obere Hftlfte der 
Olive) ein Erweichungsherd, beschr&nkt auf das Gebiet des seitlichen motorischen 
Feldes (Formatio reticularis) hinter der Olive; ausgepr&gtere Sensibilit&tsstdrungen 
batten nicbt bestanden. 

Dootaohe Zeltaohr. f. Nervenhellktmde. V. Bd. 25 


Digitized by t^-ooQLe 



368 


XIX. Reinhold 


Atazie lediglich anf Grand der vorliegenden anatomiscben Be* 
funde zu erttrtem. 

Fttr unseren Fall brancht die Berechtigung, auch die Atazie ala 
Herdsymptom zu deuten, wohl kanm besondera betontzn werden; 
da aich die Coordinationsstttrung an dem rechten, also mit der Herd- 
1 an ion gleichseitigen Arme geltend machte, so mass sie folgerichtig 
auf eine in der nnteren Halfte der Oblongata angekrenzt 
vorhandene Babn bezogen werden. 

Es kbnnte hier in Frage kommen: 

1. Die Kleinhirnseitenstrangbabn. 

2. Die im nnteren Tbeil der Oblongata ans den Hinterstrang- 
kernen zur Scbleifenkrenznng bintlberziehenden Fibrae arcaatae 
internae. — Beide Bahnen waren dnrch den Herd betroffen. (Die 
L&sion der Olivenzwischenschicht im oberen Tbeil desHerdes kann 
natttrlich nnr fttr StOrnngen an den linksseitigen Eztremitaten ver- 
antwortlich gemacbt werden.) 

Von vornherein wird man sicb nicht wobl dazn verstehen, eine 
isolirte Bewegnngsatazie einer Obereztremitat gerade anf eine LA- 
sion der Kleinhirnfasernng zu beziehen; dagegen ergiebt eine 
Durchsicbt der Literatnr triftige Belege dafttr, dass die Hinter- 
strang-Scbleifenbabn hier sehr wohl in Betracht kommen kann. 

Zunttchst ist zn betonen, dass die sogen. „bulbkre Atazie" 
dnrchaos kein klinisch einheitliches Symptomenbild darstellt; es finden 
sich vielmebr bei Erkrankungen der Medulla oblongata Coordinations- 
stttrungen verschiedener Art nnd offenbar auch verschiedener 
Dignitttt. Einmal begegnen wir einer einfachen Bewegnngsatazie 
der Eztremitaten, sei es auf einen Arm besckrankt, sei es halb- 
seitig, oder in seltenen Fallen auch doppelseitig; in anderen Fallen 
bandelte essich dagegen um StOrnngendesKOrpergleicbgewichts 
beim Gehen nnd Stehen, welche offenbar in das Gebiet der „cerebel- 
laren Atazie" gehttren, bezw. dieser sebr nabe verwandt sind (bie 
nnd da auch Zwangsbewegungen). Damit stimmt (therein, dass die letzt- 
genannte Form der Atazie sicb vorwiegend fand bei Lasion der Klein- 
hirnbabnen and des Corpus restiforme, so namentlich in dem auch von 
Goldscheider (1.c.,S. 173) citirten FalleSenator's ’): Erkrankung 
im Bereich des linken Corpus restiforme, in Bettlage weder Lahmung, 
nocb Atazie; wobl aber beim Gehen nnd Stehen Neigung, nach links 
zu fallen. 

Wo dagegen eine einfache Bewegungsatazie einer oder 
mebrerer Eztremitaten bestand, fanden sicb meist die medialen, der 

1) Arch. f. Psych. Bd. XI. 
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Raphe angelegenen Partien der Oblongata erkrankt, and zwar be- 
traf die Ataxie dann meist die gekreuzten Extremitaten.') Nur 
in vereinzelten Fallen waren, wie im nnsrigen, bei Herden im un- 
teren Tbeil der Oblongata die gleichseitigen Extremitaten Sitz 
der Coordinationsstbrung; so z. B. in den bei Wernicke 1 2 3 ) citirten 
Fallen von Pronst and von Dumdnil, von denen der letztere aller- 
dings keine reine Bewegnngsataxie anfweist. 

Wir werden weiter unten noch einen Fall aas der biesigen Klinik 
mittbeilen, der auch im gleichen Sinne verwerthet werden kann. Dass 
die diesbezilglichen Beobachtangen relativ sparlich Bind, erklart sich 
aas dem Vorherrschen aasgesprochener Labmangserscheinangen 
in der Mebrzahl der Falle. *) Immerhin kSnnen wir doch das vor- 
liegende Material za dem Schlasse verwenden, dass die einfacbe 
Bewegnngsataxie bei Herden in der Oblongata entsteht 
durcli Lasion einer Bahn, die erst im nnteren Theil der 
Oblongata selbst sich krenzt, and zwar, wie aas unserer Beob- 
acbtnng ersichtlich, oberbalb der Pyramidenkreazang, die ferner 
in hbheren Ebenen die medialen Partien des Querschnitts einnimmt; 
dies Alles dentet auf die Hinterstrang-Schleifenbahn 
bin. — FUr nnseren Fall haben wir in der Lasion der Fibrae 
arcnatae internae im nnteren Theil des Herdes die ge- 
sucbte Unterbrecbang des nocb angekreazten Antbeils dieser Bahn 
mit Sicherbeit nachweisen kbnnen. Da nur der laterale Theil dieser 
Fasern hier betroffen war, and die Coordinationsstbrnng am recbten 
Arm bervortrat, so liegt die Annahme nahe, dass die betreffenden 
Fasern fllr die rechte ante re Extremitat entweder in der Hbhe des 
Herdes bereits gekreuzt waren, oder aber in dem medialen Antheil 
der Fibrae arcnatae enthalten sind. ImRUckenmark verlaufen ja 
die caadalsten Warzelfasern in den Hinterstrangen am meisten medial- 
warts, indem jede eingetretene Wnrzel von der nachst htiher eintre- 
tenden nach einwarts gedrangt wird. 4 ) 

Nach vollendeter Schleifenkrenzung, also in hbheren Ebenen der 
Oblongata, kann nnter Umstanden ein kleiner Herd, zu beiden Seiten 
der Raphe gelegen, ataktische Erscbeinnngen an beiden oberen and 
nnteren Extremitaten zur Folge haben; hanfiger findet sich, bei vor- 


1) Vgl. Goldscheider, 1. c., S. 172ff. 

2) Lebrbuch. II. S.220f. n. 226 f. 

3) Auch bei Halbseitenl&sion des Rilckenmarks beobachtet man 
Ataxie der gel&hmten Seite, wenn diese wieder anf&ngt bewegungsfahig zu werden; 
Tgl. Leube, Spec. Diagnose. Bd.II. S. 141 und Gowers, Handbuch. Bd.I.S.433. 

4) Vgl. Edinger, Nervose Centralorgane. 4. Aufl. 1893. S. 159u. 160. 

25* 
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wiegend einseitiger Erkranknng, gekrenzte Hemiataxie an Arm nnd 
Bein.') 

Dasselbe gilt von Lasionen der Han be des Grosshirnschenkels, 
welche die Fortsetznng der Schleife enthalt. So hat Kolisch 1 2 3 * 5 ) 
nenerdings (ans der III. med. Klinik in Wien) einen Fall von Tn- 
berkel der VierhUgelregion mitgetheilt, in welchem Cerebellarataxie 
nnd ausserdem Bewegnngsataxie der Extremitaten bestand; letztere 
musste ans klinischen wie anatomischen Grttnden anf die vorgefnn- 
dene Lasion der Haube bezogen werden. Kolisch ftthrt im Anschlnss 
an diese Beobachtnng nocb mehrere Falle ans der Literatnr an, bei 
denen infolge einseitiger Schleifenlasion anf die entgegengesetzte K6r- 
perhalfte beschrankte Ataxie anftrat. 

Wir kOnnen also 2 Unterarten der sogen. „bulbaren Ataxie" 
nnterscheiden: 

1. Die eiDfache Bewegnngsataxie, bedingt dnrch Erkranknng der 
Hinterstrang-Schleifenbahn. *) 

2. Die „cerebellare“ Form, bedingt durch Erkranknng der Klein- 
hirnbahnen nnd des Corpus restiforme, vielleicht anch der Kleinhirn- 
01ivenfa8ernng. Es ist selbstverstandlich, dass bei etwas ansgedehn- 
teren Herden beide Bahnen betroffen werden nnd gemischte 
Formen der Ataxie entstehen mUssen; so z. B. offenbar in dem be- 
reits erwahnten Falle von Dumdnil; anch bei unserem Kranken 
ware dies zu erwarten gewesen, wenn er je das Bett wieder hitte 
verlassen kOnnen. 

Goldscheider (1. c., S. 178f.) ist, ansgehend von der Frage 
der Mnskelsinnbahnen, zn ahnlichen Ergebnissen gelangt; er nimmt 
an, dass die dem Mnskelsinn, bezw. der Coordination der Bewegnngen 
dienenden Fasern die nach innen vom Hypoglossns gelegene Region 
der Mednlla oblongata passiren nnd weiterhin in die Vierhttgelschleife 
eintreten; „eine Lasion der medialen Partien der Oblongata wflrde 
daher Anfbebnng der bewnssten Mnskelsinnempfindnngen (mit Un- 
sicherheit der Bewegungen), eine Lasion der Olive, bezw. des Corpus 

1) Vgl. K&hler, Ueber Ataxie als Symptom von Erkrankungen des Central- 
nervensystems. Prager med. Wochenscbr. 1879. Nr. 3. S. 22. — Ferner Oppen- 
beim u. Siemerling, 1. c. Cbarit6-Annalen. 12. Jabrg. 8.338. (Fall vonEab- 
ler a. Pick.) 

2) Zar Lebre von den posthemiplegiscben Bewegnngserecheinangen. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilkande. IV. Bd. l.Heft. S. 14ff. 

3) Experimentell hat Bechterew (an Tauben, Kaninchen and Handen) nach 

isolirter Durcbtrennung der Goll’scben Str&nge im oberen Halsmark deatliche Gleich- 

gewichtsstflrungen beobacbtet; vgl. Higier, Neues fiber einige Rfickenmarlufanc- 
tionen. Deutsche med. Wochenscbr. 1892. Nr. 18. 8.399 ff. 
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restiforme Stflrung der Coordination ohne Stbrung der bewussten 
Muskelsinnempfindung produciren“; letztere wfirden wir znr „cere- 
bellaren 11 Ataxie rechnen. Jedenfalls erscheint es ziemlich gesichert, 
dass ein Theil der „coordinatori8chen“ Fasern ebenso wie die Mus- 
kelsinnbahnen in der Schleife enthalten sind; nach Goldscheider 
existirt „eine Abzweignng von dieser Bahn f eine Art von Neben- 
schliessang, welche zn coordinatorisehen Centren flihrt and darch die 
Oliven and das Corpus restiforme zum Kleinhirn passirt“. Wie weit 
die Oliven selbst, bei ibren bekannten anatomischen Beziehungen 
zum Cerebellum, ein „Coordinationscentrum niederer Ordnung“ dar- 
stellen, ist durch klinische Beobachtungen am Mensehen noch 
nicht genttgend erbkrtet; experimentell hat Bechterew ') an Hunden 
eine solche Function derselben dargethan. 

Indem wir auf weitere theoretische Erbrterungen, speciell aueh 
bezttglich des Verhaitnisses der bulbaren Ataxie zur spinalen, ver- 
zichten, mbchten wir noch kurz eine Beobachtung aus der hiesigen 
Klinik mittheilen, die sicb bier passend anreihen dttrfte. Es handelt 
sich, kurz gesagt, urn einen Fall mit dem Symptomenbilde einer Halb- 
seitenlasion der Oblongata, dem allerdings die Controle darch die 
Aatopsie fehlt, der aber mit dem eben erbrterten vielfache Bertth- 
rungspunkte bietet. 

Pall 111. Beieinem 18j ii hr. Made hen, welches am 22. October 1891 
auf die medicinische Klinik aufgenommen wnrde, fand sich folgender Sym- 
ptomencomplex: Geringe StOrung der Hautsensibilitat der linksseitigen 
Extremitaten; linke Gesichtshalffce nurwenig betheiligt; ausgesprochene 
Stdrung des Muskelsinns an den linksseitigen Extremitaten; die Be- 
wegungen der letzteren sind steif and ataktisch, der Gang schwankend, be- 
sonders bei geschlossenen Augen; das linke Bein wird geschlendert; Brach- 
Romberg’sches Phanomen. Patellarreflexe beiderseits gleich, gesteigert; kein 
Fussclonus. Motorische Kraft im linken Arm and Bein nicht deatlich her- 
abgesetzt; im linken Arm and Bein hie und da choreaartige Zuckangen; 
elektrisches Verhalten der Extremitatenmnsculatnr normal. Spannungsgefflhl 
in der linken KOrperhalfte; beim Gehen Schwindelgeftthl. — Heiser- 
keit; Hasten mit Luftverschwendnng; Lahmung des linken Stimm- 
b an des (Adductoren und Abductoren: Cadaverstellung), sowie der 
linken Halfte des weichen Gaumens and der linken Pha- 
rynxwand: beim Intoniren hebt der weiche Gaumen sich nach rechts; 
die Schleimhaut der hinteren Rachenwand wird ruckweise nach rechts ver- 
schoben, am dann wieder nach links zurttckzuspringen. Sensibilitat der 
hinteren Rachenwand normal. Faradisch reagirt die Uvula prompt. Dys- 
phagie. — Zunge gerade herausgestreckt; kein Unterschied in der Inner- 


1) Ueber die functionelle Beziehnng der unteren Oliven zum Kleinhirn. Pfltt- 
ger’s Archiv. Bd.XXIX. 8.257 and „Leitungsbahnen“. S. 123. 
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vation beider Faciales. Ophthalmoskopish nichts Abnormes; Gesichts- 
fold und Farbensinn intact. 

Pupillen normal; Dreh-Nystagmus, besonders beim Blick nach 
auf- und abwdrts; beim Blick nach links auch gegen das Ende der Be- 
wegung leichter Nystagmus horizontalis. — Zeitweise Flimmern vor dem lin- 
ken Auge. — Geringe Scoliose der unteren Brustwirbel nach links. 

Die Anamnese ergab keinerlei klare Aetiologie des Leidens; die Er- 
scheinungen hatten sich ziemlich allm&hlich, im Veriauf mehrerer Wochen, 
entwickelt. Auch die Untersuchung der vegetativen Organe ergab nichts 
Utiologisch Bedeutsames. Pat. verblieb bis zum 28. November im Hospital; 
am 4. Februar 1892 stellte sie sich nochmals wieder vor, wobei sich 
der Befund im Wesentlichen unverftndert zeigte. Seitdem haben wir sie 
aus den Augen verioren; erst ganz kQrzlich, am 21. Marz 1894, kam 
sie auf unseren Wunsch noch einmal zur Untersuchung in die Klinik. Dabei 
stellte sich nun heraus, dass inzwischen (also innerhalb 2 Jahren) nicht 
nur keine Verschlimmerung, sondern vielmehr eine nicht nnwesent- 
liche Besserung eingetreten war. 

Der Befund war folgender: 

Stimme klarer, noch etwas n&selnd; keine wesentlichen 
Schluckbeschwerden mehr. Die objective Untersuchung ergiebt in- 
dessen, dass die Lahmung des linken Stimmbandes noch fortbe- 
steht, und ebenso die Parese der linksseitigen Pharynx- und Gaumenmus- 
culatur. Bei ldngerem Laryngoskopiren sieht man am linken Ary-Knorpel 
zeitweise unregelmftssige zuckende Bewegungen. — Nystagmus rota- 
tori us jetzt namentiich bei SeitwSLrtswendung der Buibi nach rechts und 
links. Die tlbrigen Hirnnerven frei. Ophthalmoskopisch auch jetzt 
nichts Abnormes. 

Gang sehr viel sicherer, das linke Bein wird nicht mehr ge- 
schlendert; auch die Ataxie des linken Armes ist geringer, bei 
feineren Bewegungen indessen noch deutlich ausgesprochen, ebenso am 
linken Bein. Stdrung des Muskelsinns und der HautsensibiliULt anschei- 
nend unver&ndert; Brach-Romberg’sches Phanomen nicht mehr vorhanden. 
Der Bauchreflex fehlt links; Patellarreflex beiderseits gleich, 
nicht gesteigert. — Oefter noch Spannungsgefdhl in der linken Rumpf- 
hdlfte. Neigung zu Herzklopfen. Allgemeinbefinden gut. (Feldarbeit.) 
— Rechts Narben eines Herpes zoster intercostalis. 


Nach alien vorausgegangenen Erbrterungen bedarf hier die Dia¬ 
gnose einer Affection der unteren Oblongatagegend, und 
zwar wesentlich ihrer linken H&lfte, wohl keiner besonderen 
Begrtindung; liber die Natur der Erkrankung, sowie auch fiber ihre 
Ausdehnung nach unten, gegen das Rtlckenmark zu, lasst sich nichts 
Bestimmtes sagen. Anhaltspunkte fttr einen Tumor fehlen voll- 
standig, auch spricht der Veriauf dagegen; Syringomyelie er- 
scheint trotz der neuerdings constatirten Besserung nicht ausge- 
schlossen. Immerbin dtlrfte die Annahme einer ganz umschriebenen, 
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jetzt abgelaufenen and station&r gewordenen Herderkranknog (ent- 
zttodlicber Natur?) ebensoviel Wahrscheinlichkeit fUr sich haben. 1 ) 

In symptomatologischer Hinsicht sind einmal die vielfachen 
Analogien mit nnserem Fall II zu betonen, namentlich anch bezttglich 
der halbseitigen InnervationsstOruog des Pharynx; besonders bemer- 
kenswerth ist, dass die StOrung dea Muskelsinns nnd die Ataxie der 
Extremit&ten sich anf der gleichen Seite fand, wie die Ltthmung 
der nnteren Bulb&rnerven. Instructiv ist ferner die Thatsache, dass 
trotz Fortbestehens der linksseitigen Parese im Vago-Accessorius* 
gebiet die anfangs vorhandenen Stttrungen der Stimmbildung 
and desSchluckens allm&hlich einen nahezn vollst&ndigen 
fnnctionellen Ansgleich erfahren haben. — Nystagmus rota- 
tori us wurde auch von Eisenlohr 2 ) in dem bereits oben citirten 
Falle beobacbtet; hier handelte es sich nm einen Herd, der von der 
Htthe der I. Cervicalwurzel bis zum Niveau des Abducenskernes links 
hinaufreichte und das Corpus restiforme betheiligte. 

Bezttglich der Ataxie bei unserer Patientin ist hervorzuheben, 
dass (zur Zeit der ersten Beobachtung) der Gang bei geschlos- 
senen Angen unsicherer wurde; dass die feineren Bewegungen der 
linken Hand auch bei offenen Augen wesentlich erschwert waren, 
haupts&chlich wohl infolge der StOrung des Muskelgeftthls; die Prtt- 
fung mit dem Dynamometer ergab keine Parese. 

Fttr die theoretische Streitfrage ttber das Wesen und die Genese 
der Ataxie im Allgemeinen ist der Fall natttrlich in keiner Richtung 
zu verwerthen. 

Eahler hat seinerzeit in einem zusammenfassenden Vortrag 
ttber „Ataxie als Symptom von Erkrankungen des Centralnerven- 
systems" 3 ) die „bulb&re“ Ataxie als Leitungsataxie gedeutet, be- 
dingt durch Lttsion centripetaler Bahnen; als Paradigma bringt er 
einen Fall eigener Beobachtung, der mit dem soeben mitgetheilten 
grosse Aehnlichkeit hat. 

Es beBtand eine hocbgradige Bewegungsataxie an beiden rechtsseitigen 
ExtremiUten, die bei Augenscbluss nicht auffallender wurde, ohne Ver- 


1) Dass der Fall nicbt in das Gebiet der von Erb (Arch. f. Psychiatric. 
Bd. IX) und neuerdings von Goldflam (Deutsche Zeilschr. f. Nervenbeilkunde. 
IV. Bd. Heft 3 u. 4. 8. 3I2ff.) beschriebenen benignen Formen bulb&rerEr- 
krankung gehOrt, braucbt wohl nicbt besonders betont zuwerden; bier handelte 
es sich am doppelseitige symmetriscbe und rein motoriscbe StOrungen. 

2) Arch. f. Psych. Bd. XIX. S. 314ff.: Zur Pathologie der centralen Eehlkopf- 
I&hmnngen. 

3) Prager med. Wochenschr. 1879. Nr. 2 u. 3. 
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ringernng der Moskelkraft; ferner sUrkes Geftthl von Spmnnang in der 
rechten KSrperhfilfte, Defecte des Orts- nnd Dracksinns ebendsselbst; Ny¬ 
stagmus, linksseitige AbdncensUhmnng, Lihmnng der rechtsseitigen Glottis- 
erweiterer. Bei der Antopsie (nacb 2 Jahren) fand sich ein alter Er- 
weicbangsherd, in der Mitte der linken Olive beginnend nnd nacb aufwirts 
bis in den hinteren Brflckenabschnitt sich erstreckend, an beiden Seiten 
der Raphe, jedoch vorwiegend links gelegen; die Pyramiden intact. 

Hier bandelte es sich also urn eine gekrenzte Hemiataxie, 
entsprecbend dem Sitz der Erkrankang im oberen Tbeil der Ob¬ 
longata (s. oben). 

Wenn in dem einen Falle die CoordinationsstOrnng bei geschlos* 
senen Angen wesentlich gesteigert ist, in dem anderen nicht, so be- 
dentet dies keine principielle Differenz, sondern bernht wesentlich auf 
der verschiedenen Intensitttt der begleitenden SensibilitAtsstbrangen; 
je bocbgradiger die letzteren, desto mehr ist der „coordinirende Ein- 
fluss der Opticnsbabn (< nothwendig (K a bier, 1. c., S. 24). 

Zam Scblasse noch eine karze Bemerkang. Kahler ist in seinem 
Vortrag Behr entschieden fttr eine einbeitlicbe, d. h. fttr alle Formen 
Geltung habende Anffassnng des WesenB der Ataxie eingetreten; nnd 
nenerdings hat Leu be (Spec. Diagnose. II. S. 107) sich in Abnlicbem 
Sinne dahin ge&ussert, dass der ganze Complex der hier in Betracht 
kommenden Faserbahnen als fnnctionell zusammengehttrig anzosehen 
sei. Anch wir mttchten die oben aufgestellten Unterarten der „bnl- 
b&ren Ataxie** eben nur als Unterarten, nicht als principiell verschie- 
dene Formen von CoordinationsstOrang auffassen. 

Fttr gtttige Ueberlassnng des kliniscben and anatomischen Mate¬ 
rials bin ich meinem hocbverehrten Chef, Herrn Geh. Rath B&umler, 
sowie Herrn Geb. Hofrath Ziegler, zu Dank verpfiicbtet. 
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1. 

Die Sehnenreflexe und ihre Bedeutung far die Pathologic 
des Nervensystems. Von Dr. Maximilian Sternberg. 
Leipzig und Wien, Franz Deuticke. 1893. 

Wer sich eine Vorstellung davon machen will, einen wie tief eingrei- 
fenden and frnchtbaren Einfluss die im Jahre 1875 gemachte Entdecknng 
der Sehnenreflexe durch Erb and Westphal auf die Entwicklung der 
Nervenpathologie gehabt hat, der nehme das Buch von Sternberg flber 
die Sehnenreflexe zur Hand. 

Mit staunens- und dankenswerthem Fleiss hat der Verfasser in dieser 
Monographie die ganze diesbezUgliche Literatur wohl in Vollst&ndigkeit 
zusammengestellt und durchgearbeitet — das beigegebene Literaturver- 
zeichniss zihlt 816 Nummern —, ausserdem aber zugleich eine grosse 
Reihe von eigenen Untersuchungen, besonders auch experimenteller Art, 
und von Krankenbeobachtungen verdffentlicht. 

In dem ersten Kapitel des Buches werden zunMchst die betreffenden Er- 
scheinungen oder „Ph&nomene“ genau beschrieben, urn welche es sich 
handelt, und in einer Tabelle alle bisher beobachteten Reflexe zusammen¬ 
gestellt. Sodann wird auf die Localisation der Reflexe und auf ihre Theorie 
eingegangen. Sternberg folgert aus eigenen Versuchen, gleiohwie aus 
denjenigen frflherer Autoren, dass es sich bei den fraglichen Ph&nomenen in 
der That umReflexerscheinungen handelt, eine Anschauung, welche 
schon seit lOngeren Jahren wohl so allgemein geworden ist, dass man nach 
dem Urtheil des Ref. aufhdren kdnnte, von „Knie-, Fuss-, Hand-, Ell- 
bogen-, Schulter-, Kinn- u. s. w. Ph&nomenen a zu sprechen. Sternberg 
unterscheidet abweichend von frttheren Forschern nur „Knochen-“ und 
Muskelreflexe und weist besonders fflr die ersteren, unter welchen 
er die Periost- und Fascienreflexe mit einbegreift, durch eigene Versuche 
mit Sicherheit nach, dass es sich in der That nur urn reflectorische Ph&- 
nomene handeln kdnne, und zwar urn solche, welche durch die Fortleitung 
der Erschfltterung auf die nervdsen Apparate entstanden sind. Fflr die 
Muskelzuckungen „beim eigentlichen Sehnenph&nomen“, welches ohne 
Vermittelung der Knochenleitung entstehen kann, glaubt er allerdings einen 
exacten experimeutellen Beweis fflr ihre reflectorische Natur nicht erbringen 
zu kdnnen, nimmt aber aus anderen Grflnden auch far diese die Reflex- 
natur an. 
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Die Annahme, class ein reflectorischer Muskeltonus im Muskel far die 
Entstehung der verschiedenen Zuckungsph&nomene ndthig sei, weist er Dacb 
den Ergebnissen seiner Versncbe zurttck. Nach dieser Ricbtnng hfttte wohl 
such der von Fttrbringer und dem Ref. seinerzeit angestellte Curare- 
versuch erwfthnt werden kdnnen, welcher mit merkwUrdiger Beharrlichkeit 
auch sons! stets ttbersehen wird, welcher aber doch zeigt, dass ein Muskel- 
tonus fdr die Entstehung der verschiedenen „Phfinomene“ nicht ndthig ist, 
und welcher, meiner Meinung nach, allein und gar mit unseren flbrigen seiner¬ 
zeit verdffentlichen Versuchen zusammengenommen mit absoluter Sicherheit 
beweist, dass Sehnen- und Muskelreizung allein, ohne Betheiligung der 
Nervensubstanz, die Zuckungen nicht hervorrufen kann. 1 ) 

Auf sonstige Einzelheiten nach dieser Richtung hin soil hier nicht 
eingegangen werden. — Nach Absolvirung des experimentellen Theiles 
bespricht Sternberg ausfdhrlich die verschiedenen Variationen der 
Sehnenreflexe und berficksichtigt hierbei besonders auch die Einwirkung 
der ErmUdung, ttber deren Einfluss auf die Reflexe bekanntlich schon 
frdhere Mittheilungen des Verfassers vorliegen, ferner diejenige der Kdr- 
persch w&che und der fieberhaften Erkrankungen. Selbstver- 
stftndlich wird dann auch der Einfluss der verschiedensten organischen 
Erkrankungen des Nervensystemes auf das Sorgfaltigste unter- 
sucht, und sowohl die reflexhemmenden, als die reflexbahnenden Momente 
bei der Entstehung der Reflexe studirt. 

Unter den reflexbahnenden Einflassen spielt nach dem Verf. auch die 
Scabies und die Pediculosis eine Rolle; besonders wichtig, auch fttr die 
Untersuchung fttr das Vorhandensein von Sehnenreflexen, ist der Einfluss 
von Massage, von K&lte und von kalten Bftdern auf dieselben. 
Aufgez&hlt werden auch alle bekannten toxischen Einflflsse, mit Ausnahme 
des Curare. 

Ein weiteres grosses Kapitel gilt den Beziehungen der Sehnenreflexe 
zu den Contracturen, welche der Verf. in reflexophile, reflexo- 
depressorische und reflexoneglectorische einzutheilen vorschligt. 
Das Verhalten der Reflexe bei den myogenen Con tracturen, sowie bei den 
nach peripherischen und centralen Nervenerkrankungen entstehenden wird 
in grttndlicher Weise durchgesprochen, wobei wie in frttheren Abschnitten 
des Werkes eine reiche und interessante eigene Casuistik beigegeben wird. 
Auch das wichtige Kapitel des Verhaltens der Sehnenreflexe und der Con- 
tracturen bei verschiedenen Psychosen und Neurosen ist mit Sorg- 
falt und eingehender Sachkenntniss ausgearbeitet und enth&lt eine Ffllle 
von Einzelthatsachen. 

Nachdem noch fernerhin die Beziehungen der Sehnenreflexe zur me- 
chanischen Muskelerregbarkeit, zum Muskeltonus, zum Tre¬ 
mor und zur A t a x i e erdrtert worden pind, wird zum Schlusse vor einer 


1) Beil&ufig sei erw&hnt, dass die auch sonst in der Literatur ganz willkfir- 
lich aufgestellte Behauptung, dass Fflrbringer und Ref. ihre Experimente fiber 
Sehnenreflexe auf die Veranlassung von Erb gemacht h&tten, nicht richtig ist 
Einer unserer Versuche allerdings wurde, wie ausdrficklich von uns angegeben 
worden ist, auf den Rath von Erb in dieser Form angestellt; im Uebrigen war 
die Vorgeschichte unserer Versuche eine ganz andere. 
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kurzen Zusammenfassang des Gesammtinhaltes des Baches noch die Frage 
zn beantworten gesncht, woza eigentlich die Reflexe aaf der Welt seien, 
and damit die Untersuchung gewissermaassen auf eine phiiosophische Hdhe 
erhoben. 

Der Verf. beantwortet diese Frage dahin, dass er meint, es handle 
sich bei den Sehnenreflexen um eine Schatzwehr des Organismus, nm seine 
Gelenke bei StOssen and Zerrangen unversehrt za erhalten. 

Sicherlich handelt es sich, mag man sich za einer solchen, dbrigens 
sehr plaasiblea Deduction stellen, wie man will, bei dem Bache des Ver- 
fassers am ein sehr verdienstvolles Werk, das jedem Nervenpathologen 
and Arzte von grossem Werthe sein dflrfte. 

Schaltze. 


2 . 

Die Frage nach dem geborenen Verbrecher. Von Dr. J. L. A. 

Koch, Director in Zwiefalten. Ravensbnrg, Otto Maier. 1894. 

53 8. 

Koch hat der fast dberreich bearbeiteten Verbrecherfrage doch noch 
none Seiten abzugewinnen verstanden and manche der einschlftgigen 
Probleme feiner heraasgearbeitet, ale dies anderswo zu finden ist. Er 
steht natdrlich nicht auf Lombroso’s Seite, nimmt unter deesen Gegnern 
jedoch insofem eine besondere Stellung ein, als er dem milieu sociale nicht 
die von ihnen meist vertretene Allmacht zuerkennt. 

Was vom „Verbrecherschftdel u zu halten ist, wird dnrch des Verfassers 
reichhaltige Sch&delsammlung plastisch illastrirt: Unter 40 Sch&deln, aas 
205 wegen besonders markanter and zahlreicher „atavistischer a Merkmale 
ausgesucht, gehftrten ganzeftlnf za Personen, die als verbrecherische Na- 
turen zu bezeichnen sind. Mit dem anthropologischen Verbrechertypus 
f&llt aber noch lange nicht der „geborene Verbrecher", and fflr die Exi- 
stenz eines solchen, wenn aach — im Gegensatz zu Lombroso — immer 
psychopathischen tritt Koch entschieden ein. Er theilt die habitnellen 
Verbrecher in geistig gesnnde and psychopathische, die letzteren in geistes- 
kranke (psychotische) and psychopathisch minderwerthige Personen, beide 
Gruppen zerlegen sich wieder in die der angeboren and die der erworben 
geisteskranken, resp. psychopathisch minderwerthigen Individaen, and bei 
den psychopathischen Minderwerthigkeiten kommen in Betracht nament- 
lich manche angeborene and aach manche erworbene psychopathische 
Degenerationen, sodann aach gewisse psychopathische Belastungen, and 
zwar ebenfallg theils angeborene, theils erworbene. Das ist des Schema- 
tisirens fast etwas zu viel, wofttr uns die Praxis leider nur zu oft mit 
dem benOthigten anamnestischen Material im Stiche l&sst. 

Wie gesagt, unter den psychopathischen Verbrechern findet Koch 
u. A. aach den „geborenen Verbrecher", das sind F&lle, wo immanente 
pathologische Eigenschaften den Menschen znm Verbrecher machen, jedem 
milieu zam Hohn. Dass es thats&chlich solche Kranke giebt, kann ihm 
kaam ein Praktiker bestreiten; ob es aber gerade ein gltlcklicher Griff 
ist, den nachgerade etwas anrilchig gewordenen Ausdruck „geborener Ver- 
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brecher" mit verinderter Bedeutung wieder aufleben in lessen, mfichte 
ich bezweifeln; den Juristen wird das Wort kopfscheu machen, nnd dem 
oberflicb lichen Begutachter wird wieder Gelegenheit gegeben, mit einem 
Schlagwort seine Schwiche zn markiren. Es ist das eine Ihnliche Ge- 
schichte wie mit der „moral insanity", einem Ausdruck, fiber dessen Strei- 
chnng Koch verwundert ist. Der Ansdrnck wire ja so fibel nicht; allein 
wegen der vielen Unklarheiten and Missbriache, die sich an dies Wort 
klammern, hat man lieber anch gleich dieses fallen lassen. 

Damit soil es der Andentnngen genng sein. Die sehr lesenswerthe 
Schrift ist fibrigens in manchen Theilen nicbt gerade eine leichte Lectfire 
and will stadirt sein. 

Specht (Erlangen). 


3. 

Diagnostik der Nervenkrankheiten. Von Paal Julias M5- 
bias. Zweite verlnderte and vermehrte Aaflage. Mit 104 Ab- 
bildungen im Text. 434 S. Leipzig, Verlag von F. C. W. Vogel. 

Gegenfiber der aus dem Jahre 1886 stammenden ersten Aaflage des 
vorliegenden Werkes ist die vor Kurzem erscbienene zweite Aaflage des- 
selben eine in wesentlichen Punkten erweiterte. Ana der „Allgemeinen 
Diagnostik" ist eine ^Diagnostik der Nervenkrankheiten" geworden, indem 
jetzt nicht nar die Methoden der Untersuchung, die allgemeine Sympto- 
matologie and die Lehre von der Localisation im Nervensystem abgehandelt 
werden, sondern auch ein kurzer Grundriss der speciellen Diagnose der 
einzelnen Formen nervfiser Erkrankang hinzageffigt ist. Wie skizzenhaft 
dieser Grundriss aach ist, so bietet er doch manche interessante Einzel- 
heit dar. Denn es handelt sich dabei nicht am einen Auszug aus den 
vorhandenen grfisseren Lehrbttchern, sondern, so zu sagen, am ein kurzes 
neurologisches Glaubensbekenntniss, am eine prlcise and durch nichts ver- 
clausulirte Formulirung derjenigen Thatsachen and Anschaaangen, welche 
der Verf. zar Zeit n&ch seiner Ueberzeugung ffir richtig and wichtig hilt. 
Bei manchem Leser wird daher vielleicht mancher Satz auf Widersprueh 
stossen. Niemand wird aber der wissenschaftlichen Denkweise and der 
logischen Schirfe des Verf. seine Anerkennung versagen kdnnen. Die 
umfa8senden Specialkenntnisse des Verf. treten besonders in den beiden 
ersten Abschnitten des Baches hervor, welche darch die Reichhaltigkeit 
and Genauigkeit der einzelnen Angaben das grfisste Lob verdienen. Nicht 
nur der Anfonger, sondern aach der erfahrene Nervenarzt findet in dem 
Mobins’schen Buche einen stets znverlissigen Ftthrer and kandigen 
Rathgeber. 

Wir wfinschen dem vortrefiflichen Werke aach fernerhin den beaten 
Erfolg! 

Str fimpell. 
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Beitr&gen ftlr Errichtuiig 

eines Charcot -Denkmals. 


Frankreicb hat einen seiner bedeutendsten Kliniker, den hervor- 
ragenden Nenropatbologen Charcot verloren. Mit der franzUsischen 
Nation betranert die mediciniscbe Welt alter Culturl&nder den Tod 
des als Forscber wie als Arzt gleicb ansgezeicbneten Mannes. 

Um sein Andenken zu ehren und sein Bild der Nachwelt zu 
erhalten, soil ihm an der Statte seines langj&hrigen Wirkens in der 
Salpetrtere ein Denkmal errichtet werden. Ein Comity hat sich zu 
diesem Zweck in Frankreich gebildet und an uns das Ersuchen ge- 
richtet, auch in Deutschland hiefllr zu wirken. 

Mit Freuden sind wir diesem Rufe gefolgt und haben uns zu 
einem Comitd vereinigt, welches sich die Sammlung von Beitragen 
fir das Charcot-Denkmal und deren Uebermittlung an das franztt- 
sische Comitd zur Aufgabe gestellt hat. In der Ueberzeugung, dass 
diese international Ehrung des bertthmten Gelehrten und Arztes 
allgemeiner Sympathie begegnen wird, richten wir hiermit an die 
medicinischen Kreise Deutschlands die Bitte, sich mtiglichst zahl- 
reich an der Sammlung zu betheiligen und uns Beitr&ge filr das 
Denkmal einzusenden. 

Zur Entgegennahme derselben sind die beiden zuerst unter- 
zeichneten Mitglieder des Comit^s, sowie der SchriftfUhrer Professor 
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Dr. J. Hoffmann in Heidelberg bereit. Zngleicb bitten wir, dass 
anch die medicinischen Zeitschriften diesen Anfrnf verbreiten and 
die Sammlang von Beitr&gen Ubemehmen mOchten. 


Prof. Dr. Erb-Heidelberg, Prof. Dr. Jolly-Berlin NW., 

Seegartenstruse 2. Alexander-Ufer 7. 

Prof. Dr. Hoffmann-Heidelberg, 

Leopoldatraase 15. 


Prof. Dr. Arnold-Heidelberg. 

« x Baeumler-Freiburg i. B. 
x * Bernhardt-Berlin, 

x x Bins wander-Jena. 

Dr. Brans-Hannover. 

Prof. Dr. Cnrsehmann-Leipzig. 

Dr. Edinger- Frankfurt a. M. 

Prof. Dr. Eulenburg-Berlin. 

x * Fleehsig-Leipsig. 

x x Fttrstner-Strassburg i. Els. 

* Gerhardt-Berlin. 

* x Grashey-MOnchen. 

x x Hirt-Breslau. 

x x Hltzig-Halle a. S. 

x x Kast-Breslau. 

x x Kussmaul-Heidelberg. 


Prof. Dr. Laehr-Berlin. 

x x Leyden-Berlin, 

x x Liehthefm-Kdnigsberg. 

x x Liebermeister-Tubingen, 

x x Mendei-Berlin. 

x x Moeli-Berlin. 

* * Kaunyn-Strassbnrg i. E. 

* x Pelman-Bonn. 

- t. Reekiinghausen-Strass- 
burg i. E. 

X x Remak-Berlin. 

* * Behultze-Bonn. 

x x Stlntzlng-Jena. 

* * t. Strttmpell-Erlangen. 

x x Wernieke-Breslau. 

x * t. Ziemssen-Mtlnchen. 


Zur Annahme von Beitr&gen erkl&rt sich auch die Redaction der Zeitschrift 
fttr Nervenheilkunde (Prof. Strflmpell in Erlangen) gern bereit. 
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XXI. 

Aus der medicinischen Universit&tskliDik zu Strassburg i. G. 


Zwei Falle Ton Syringomyelie mit Posticasl&hmung und 
Gncnllarisatrophie. 

Von 

Priratdocent Dr. W. Weintrand, 

frftherem Assistenz&rzt der Kllnik. 

(Mit einer Abbildung im Text.) 

Bereits in den ersten Mittbeilnngen von der Syringomyelie zu- 
gehttrenden Krankheitsfillen sind Erscheinungen, welcbe auf eine 
Mitbetbeiligung der Mednlla oblongata an dem Krankbeitsprocess 
schliessen lassen, erwahnt (Westpbal *), Fttrstner und Zacher 1 )). 

In nenester Zeit sind in der casuistiscben Literatnr zahlreicbe 
Falle von Syringomyelie bescbrieben, in welcben bulb&re Symptome, 
eei es als StBrungen der Sensibilitat im Gesicht, sei es als Motilitfits- 
stOrungen im Bereicb der letzten Himnerven, zu beobacbten gewesen 
waren. In der Reibe der Bulbarerscbeinungen nebmen die Kehl- 
kopflkbmnngen dnrcb ibr frllhes Auftreten eine hervorragende 
Stelle ein. 

Die Falle, welche patbologische Veranderungen der Innervation 
dea Keblkopfea aufwiesen, sind jtingst von Scblesinger 3 ) zusam- 
mengestellt worden. Er vermocbte zwOlf in der Literatnr bereits 
vorliegenden Beobachtungen ftlnf weitere zuzufllgen. In den meisten 
derselben bandelte es sicb urn motorische StCrungen, nnr in der 
Minderheit nm Anomalien der Sensibilitat. 

Die Zasammenstellung der Kehlkopflahmungen bei Syringomyelie 
ergab, dass im Gegensatze zu den Larynxstdrungen bei Tabes dor* 

1) Ueber einen Fall von Hohlen- und Qeschwulstbildung im RUckenmark 
mit Erkrankung des verlangerten Marks und einzelner Hirnnerven. Arch. f. Psy¬ 
chiatric und Nervenkrankheiten. Bd. V. 1875. S. 90. 

2) Zur Pathologie und Diagnostik der spinalen Hohlenbildung. Arch. f. Psy¬ 
chiatric und Nervenkrankheiten. Bd. XIV. 1SS3. S. 422. 

3) Centralblatt f. Neurologie 1893. Nr. 20. 

Deutsche Zeitschr. f. Kervenheilkunde. V. Bd. 26 
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salts, bei welcher die Posticuslahmungen Uberwiegen (Barger')), 
hier totale Recurrensl&hmungen hkufiger za sein pflegen. Wohl mit 
Recbt vermuthet Scblesinger den Grand ftir diese Erscheinung 
darin, dass Keblkopfnntersuchungen bei Syringomyelie ttberhanpt 
noch nicht in grOsserem Maasse vorgenommen warden and bei dem 
symptomlosen Verlauf, den einseitige Posticaslahmang oft bat, es 
leicht Torkommen kann, dass das knrze Stadium der Posticaslahmang 
ttbersehen wird. 

In den beiden Fallen, die im Folgenden mitgetbeilt werden sollen, 
bestand isolirte einseitige Posticnsparalyse, wie ancb in 
einigen der von Schlesinger gemachten Beobachtangen. 

Es ist heate als ein durch die Erfabrung genngsam bestatigtes 
Gesetz von allgemeiner Gttltigkeit anzuerkennen, dass bei Kehlkopf- 
labmungen, mOgen sie die Folge peripherer Nervenl&sion oder cen- 
traler Nerrenerkranknng sein, die Abdnctoren zuerst ergriffen werden, 
dass der Lahmung der MM. cricoarytaen. post, die totale Recnrrens- 
lahmung me ist mehr weniger rasch nacbfolgt. Als Voriaafer voll- 
standiger Stimmbandlabmung gewinnt die isolirte Abdnctoreniahmnng 
somit ein besonderes klinisches Interesse, wenn sie im Uebrigen ancb 
symptomlos verlauft. 

Ein weiteres Interesse beanspracht die isolirte Posticaslahmang 
als einziges Zeicben einer Mitbetheiligung des motorischen Astes des 
N. vagus an dem Erkranknngsprocess. Sie deatet an, dass die Kernregion 
des inneren Astes des N. accessorius, der dem Vagns die moto¬ 
rischen Fasern zufllbrt, von der gliomatbsen Wucherang ergriffen ist. 

Dies war in unseren beiden Fallen von um so grbsserer Bedeu- 
tang, als in der isolirten degenerativen Atrophie der MM. cncnllares 
ein nnzweifelbaftes Anzeicben einer beginnenden Erkranknng im Kern- 
gebiet des ausseren Astes des N. accessorius, der die Schultermas- 
calatar innervirt, gegeben war. 

Wir lassen zun&chst die Krankengescbichten folgen. 

J. W., Tagelbhner, 26 Jabre alt. Familien-Anamnese belanglos. Pa¬ 
tient bis zu seinem 21. Lebensjabre stets gesund gewesen, negirt Potas 
and luet. Infection. Datirt den Beginn seiner Krankheit ins Jahr 1889. 
Wihrend er damals als Soldat auf Wache stand, bekam er pldtzlich einen 
Anfall von Scbwindel und Erbrechen und im Anschluss daran eine rechts- 
seitige Hemiplegie ad motnm et ad sensum. In dreimonatlicher Lazareth- 
behandlnng mit Quecksilberinunctionen und Jodkalium verschwand die Mo- 
tilit&tsstbrung, die Herabsetzung der Empfindung der rechten Kbrperhilfte 
bestand fort. W. wurde vom Militar entlassen und konnte als Pflisterer 


1) Die laryngealen StOrungen der Tabes dorsalis. Inaug.-Diss. Freiburg IS9I. 
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th&tig sein. Seit etwa einem Jahre litt er dabei viel an Kopfweh and 
bemerkte, dass die Empfindungsstdrung am rechten Arm and rechten Bein 
zanahm; aach bekam er Wanden an der Hand, die schmerzlos waren and 
8chlecht heilten. Das Aaftreten von zahlreichen Schrunden and starkes 
Oedem an den Hftnden ftthrte ihn jetzt ins Hospital. 


Statns am 24. October 1892. Jnnger, 
ungemein krftftig gebanter breitschnltriger 
Mann von gesnnder Gesichtsfarbe. Pupil- 
len mittelweit, die linke etwas weiter als 
die rechte. Beide reagiren anf Lichteinfall 
etwas tr&ge. Rechts amscbriebene Kap- 
selcatarakt. Buibusbewegungen frei, bei 
extremer Blickrichtung nach rechts Ny¬ 
stagmus. Geringe Kyphoskoliose der 
Brustwirbelsflnle nach rechts. Keine 
Druckempfindlichkeit des Proc. spinosi. 

M o t i 1 i t ft t: Beweglichkeit des 
Kopfes and der Wirbelsftule frei, ebenso 
die Bewegungen in den Schulter-, Eli- 
bogen- und Handgelenken and in den 
Gelenken der unteren Extremit&ten, aach 
die Kraft der activen Bewegungen aus- 
reichend stark. An der linken Hand die 
Finger in Contractnrstellang derart, dass 
sie in beiden Interphalangealgelenken ge- 
beagt and im Metacarpo-Phalangealgelenk 
gestreckt sind. Passiv lassen sich die 
Finger mit einiger Anstrengang strecken. 

An der rechten Hand besteht eine 
gewisse Neigung, die Finger in gleicher 
Stellnng zn halten, wie links, doch kann 
Pat. hier die Finger wilikttriich strecken. 

Muscniatur am Schnltergttrtel und an 
den Extremit&ten sehr gut entwickelt. 
Mnskelatrophien nur am Daumen- and 
Kleinfingerballen der linken Hand deatlich. 

Das rechte Schuiterblatt steht infolge 
der Kyphoskoliose etwas vom Thorax ab, 
and sein innerer Rand ist weiter von der 



Wirbels&ule entfernt, als der des linken; 
es kann indessen gat adducirt werden. 

Mechanische Erregbarkeit der Mus- 
keln etwas lebhaft. 

Sehr starke Steigerang des Knie- 
ph&nomens links, weniger stark rechts. 
Fassclonus beiderseits angedeutet. 



complete Anletheeie. 



die partieUe Empflnduigallh- 
mang (Analgeeie, Thermae* 
tsthesie, erhaltene Bertthrunga- 
empfindnng. Ortesinn). 



normale Sensibilitftt. 


Sensibilitat: Es besteht eine fast vollst&ndige rechtsseitige Hemian- 


tsthesie fttr alle Empfindungsqualitaten. Dieselbe schneidet am Rnmpf 


26 * 
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genau in der Mittellinie ab und lttsst nur den rechten Fuss und das untere 
Drittel des rechten Unterschenkels frei; ausserdem in der rechten Gesichts- 
httlfte die Schlttfenpartie und die Gegend des Schnurrbartes. Am unteren 
Drittel des rechten Unterschenkels ist eine manschettenformige Zone, wo 
zwar Analgesie besteht, jedoch die Bertthrungsempfindung erhalten ist; 
weiter abw&rts, am rechten Fuss, sind Bertthrungs- und Schmerzempfin- 
dung normal, ebenso an der rechten Schlttfenpartie. 

Auf der linken Seite des Stammes und am linken Arm, der linken 
Gesichtshttlfte und der ganzen behaarten Eopfhaut ist die Schmerzempfin- 
dung erloschen, die Bertthrungsempfindung erhalten. Am linken Bein, von 
der Inguinalgegend abwttrts, auch Schmerzempfindung vorhanden, doch 
fehlt dieselbe wieder an der Fusssohle, an den Zehen und am Vordertheil 
des Fussrttckens. 

Temperatursinn: erloschen an der ganzen rechten Kdrperhttlfte, 
soweit dort vttllige Anttsthesie besteht; am Fuss und unteren Drittel des 
Unterschenkels herabgesetzt. 

Am linken Arm, an der Brust und dem Rttcken links, wo Analgesie 
besteht, auch* der Temperatursinn erloschen, ebenso am Halse links und 
der hinteren Partie der linken Wange. Erhalten am linken Bein. 

Ortssinn (mittelst des Weber’schen Tasterzirkels bestimmt): 

Erhalten an der linken Hand und am Rumpfe links, wo Temperatur¬ 
sinn und Schmerzempfindung erloschen. 

Grttsse der Weber ’schen Tastkreise: 

Links: Volarflftche der III. Phalanx aller Finger 5 Mm. 


Handteller.1—1,5 Cm., 

Handrttcken.2,5—3 = 

Innenflfiche des Vorderarms . . . 3,5—4 = 

Aussenflttche des Vorderarms . . 3—3,5 = 

Oberarm. 4—4,5 = 

Brust (bis zum Rippensaum) . . 4—4,5 = 

Rttcken .5—6 = 


Subjective Empfindungsstflrungen, Parttsthesien fehlen. 

Keine Stdrung der Empfindungsleitung. 

Faradocutane Sensibilitat auf der ganzen rechten Kdrper- 
httlfte, soweit Anttsthesie besteht, erloschen, nur im Gesicht und am rechten 
Fuss erhalten und dort nicht erheblich herabgesetzt gegenttber links. 
Wange . . . rechts 96 R. A. ( 80 R.A.)*) 
links 108 = ( 90 = ) 

Schlttfe . . . rechts 105 - ( 90 = ) 

links 92 = ( 90 = ) 

Stirn .... rechts 92 = ( 75 = ) 

links 92 = ( 78 = ) 

Die faradomusculttre Empfindung ist ebenfalls an den rechts- 
seitigen Extremitttten vollstttndig verschwunden, so dass der Kranke bei 

1) Die in Klammem stehenden Zahlen bedeuten den Rollenabst&nd bei der 
ersten Schmerzempfindung. 
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gesclilossenen Angen es nichl bemerkt, wenn durch faradische Reiznng 
vom Nerven ans die Muskeln seiner Gliedmaassen in tetanische Contrac¬ 
tion versetzt werden. 

Mnskelsinn and Gelenkgeftthl in den rechten Extremitaten volikommen 
erloschen, links erhalten. Den rechten Extremitaten passiv gegebene Stel- 
lungen kann der Kranke bei geschlossenen Angen nicht beschreiben und 
mit den linken Extremitaten nicht nachmachen, wohl aber umgekehrt, 

Keine Coordinationsstdrung bei intendirten Bewegungen (oder wenig- 
stens nur bei Greifbewegungen der rechten Hand, infolge der Sensibilit&ts- 
stdrung). 

Hautreflexe beiderseits erhalten. 

Stereognost. Sinn an der linken oberen Extremitat erhalten. 

Geruchs*, Geschmacks , Gehdr-Wahrnehmung beiderseits normal. 

An der rechtsseitigen Hemianasthesie participiren nicht: der aassere 
Gehtfrgang, die Conjunctiva und Cornea und die Nasenschleimhaut. Da- 
gegen besteht an der Wangenschleimhaut und Zunge rechts Analgesie. 
Keine Hemianopsie. 

Uvula nach links verzogen. Berdhrungen der Rachenschleimhaut mit 
der Sonde werden beiderseits empfunden. 

Reflex des Gaumenbogens bei Bertihrung desselben oder bei Bertth- 
rung der hinteren Rachenwand beiderseits vorhanden. 

Vasomotorische Storungen: Oedem auf beiden Handrttcken, 
starke blaurothe Verfarbung der beiden Hande. Kalte, feuchte Beschaffen- 
heit der Haut. 

Trophische Stdrungen: Die Nagelglieder auffallend kurz; an 
den Handen mehrere oberflachliche Narben und Hautdefecte am Hand- 
rflcken und den Fingern. 

Psyche normal, innere Organe gesund. Aus der weiteren Beobach- 
tung des Patienten, die sich jetzt ttber 1 */2 Jahre erstreckt, ist hervor- 
zuheben, dass die Krankheit nur ausserordentlich langsam, aber stetig fort- 
echreitet. 

Das Oedem an den Handen schwand bald, und es war links jetzt die 
Atrophic der Interossei, deren Folge die Contracturstellung war, deutlich 
zu erkennen. 

Im Verlaufe der Beobachtungszeit trat eine ganze Reihe schwerer 
Panaritien an beiden Handen auf. 

Die Sensibilitatsstdrungen blieben wahrend der ganzen Beobachtungs¬ 
zeit volikommen unverandert. 

Die Muskelatrophie an der linken Hand und am Vorderarm nahm 
indessen noch zu, und es trat auch an den M. interossei und am Daumen- 
und Kleinfingerballen der rechten Hand deutlicher Schwund auf. Zugleich 
entwickelte sich allmahlich eine vollstandige degenerative Atrophie der 
uuteren Theile des M. trapezius, wahrend frilher nur eine geringe Schwache 
in den unteren Partien der rechten Cucullaris vorhanden gewesen war, 
die sich in dem weiteren Abstehen der rechten Scapula von der Mittel- 
linie ausdrtlckte. 

Elektrische Prflfung ergiebt jetzt: Von dem M. trapezius reohta 
nur die claviculare Portion ftir faradische und galvanische Reizung gut 
erregbar; rechts ist das Muskelbilndel, das von den untersten Halswirbeln 
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zum Akromion zieht, faradisch schon nicht mehr erregbar and zeigt bci 
directer galvanischer Reizung eine exquisit langsame Zuckung. KSZ — 
ASZ bei 2 M.-A. 

Die zur Spina scapalae hinziehenden Fasern Bind weder faradisch 
noch galvanisch mehr zn reizen. 

Links ist die Atrophie des akromialen Theils des M. trapezius ge- 
ringer als rechts. Es fehlen vollst&ndig die horizontal von der Spina scap. 
zn den obersten Brustwirbeln verlanfenden Bflndel and die ganze antere 
Partie (bei galvanischer, wie faradischer Reizung). 

MM. rhomboidei beiderseits faradisch and galvanisch erregbar, ebenso 
M. serratus ant., M. deltoides et pectoralis, Sternocleidomastoideus et Le¬ 
vator scapalae. 

Linke Hand. M. inteross. 1. KSZ. 2,5 M.-A. 

(exquisit tr&ge Zuckung). 

ASZ. 2,5 M.-A. 

(etwas schw&cher als KSZ). 

Die ttbrigen MM. interossei weder galvanisch, noch faradisch erregbar. 

M. opponens, flexor brevis and abductor brevis galvanisch und fara¬ 
disch erregbar. 

M. adductor faradisch unerregbar, bei directer galvanischer Reiaung 
geringe Contraction. 

Muskein des Kleinfingerballens nicht mehr erregbar. 


Rechte Hand. M. interosseus I. KSZ. 3 M.-A. (kurze Zuckung). 

ASZ. 3,5 M.-A. 

Farad, gut erregbar 92 R.-A. 

fKSZ. 3,5 M.-A. 


M. inteross. U. = 

■- 

= 75 

= = III. 

- 

= 90 

= = IV. r 

S 

= 97 

M.abd. digit, min. = 

- 

= 102 

r flexor = = = 

s 

= 100 


\ASZ. 4,0 * 


Wi fteioter 
ASZ wttrkm 


fKSZ. 5,0 = 

' \ ASZ. 3,5 = 

/KSZ. 2,5 = 

' l ASZ. 4,0 r 
= galvan. nicht erregbar. 


s adductor poll, bei faradischer Reizung eben vorhanden. 

Indirecte faradische Reizung: 1. N. uln. am Handgelenk: 

(M. adduct, poll, und M. abductor dig. min.) R.-A. 85. 

2. N. median am Handgelenk: 
(MM. opponens, abductor et flexor brevis) R.-A. 94. 

M. opponens 

= abductor brevis faradisch gut erregbar. 

= flexor brevis 


Laryngoskopische Untersuchung: Medianstellung des rechten 
Stimmbandes und starke Verkttrzung desselben, infolge Ueber hinge ns des 
rechten Aryknorpels nach vorn. Bei der Respiration, wie bei der Into¬ 
nation bleibt das rechte Stimmband absolut unbeweglich, spannt sich auch 
nicht vollstindig an. Das linke Stimmband schliesst die Stimmritze bei 
der Intonation ausreichend, wird indessen beim Einathmen nicht maximal 
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abducirt; also Paralyse des M. cricoarytaen. post, dexter and Parese des 
M. thyreoarytaen int. dexter. Sprache von ungeschw&chtem Klaog. Uvula 
steht stark nach links. Gaamenbogenreflex beiderseits vorhanden, rechts 
indessen schw&cher als links. Der weiche Gaumen hebt sich prompt und 
symmetriscb bei der Intonation. Muscalatnr des weichen Ganinens beider¬ 
seits elektrisch normal erregbar, ebenso die Zangenmnscalatur. 

Keine subjectiven sensorischen Beschwerden im Kehlkopf. Sensibi- 
litftt im Kehlkopf and am Kehlkopfeingang normal. 

Znsammenfassang: Dissociirte Empfindungsl&hmang am oberen 
linken Qnadranten, fast vollstandige rechtsseitige Hemian&sthesie. Vorge- 
schrittene Atrophie der M. interossei links, beginnende rechts. Beiderseitige 
Cacallarisatrophie, rechtsseitige Posticuslfthmnng. Kyphoskoliose. Gestei- 
gerte Sehnenreflexe. Pnpillendifferenz. 

Der Fall ist darch die typische Atrophie der Handmusculatur 
and die partielle Empfindangsl&hmang am linken Arm als Syringo¬ 
myelie hinreichend charakterisirt. Eine besondere Erkl&rang verlangt 
allein die fast complete rechtsseitige Hemianhsthesie. Die Ausbrei- 
tung dieser (ihr manschettenformiges Aufhbren am rechten Bein) und 
ihre Ausdehnong auf alle Empfindungsqualitaten idhrten dazu, sie 
als eine hysterische Hemian&sthesie aafzufassen. Die Betheilignng 
einiger Schleimhaute (der Mnndschleimhaut and Zungenoberfl&che) 
an der Sensibilitatsstbrnng sprach auch zu Gunsten dieser Anffassung. 

Die dem Krankheitsprocess zu Grunde liegende anatomische L&- 
sion mosste man den sensiblen and trophischen Stbrangen am linken 
Arm and der Papillendifferenz zafolge in das obere Dorsal- and antere 
Cervicalmark verlegen, und zwar dttrfte wesentlich auf der linken 
Seite die Substanz des Vorderhornes von dem gliomatbsen Process 
zerstbrt worden sein. Die spastischen Erscheinungen an den Beinen 
deuteten zngleich auf geringe Betheilignng der weissen Substanz im 
Gebiet der Seitenstrbnge. 

Ausserdem aber verlangen die Sensibilit&tsstbrangen im Gesicht, 
am bebaarten Kopf, die Kehlkopfl&hmung and die Cacallarisatrophie 
die Annahme einer weiteren Aosdehnang der gliomatbsen Wucberung 
gegen die Med. oblongata hin. Die anfsteigende Trigeminuswurzel 
and die Kernregion des N. accessorius mttssen von derselben er- 
griffen sein. 

Aaf die anatomischen Verbaltnisse soli weiter anten, nach Mit- 
theilung einer zweiten Beobachtang, nkber eingegangen werden. 

G., Tagelbhner, 61 Jabre alt. 

Anamnese: Ohne hereditfire Belastang, verheirathet. Fttnf gesunde 
Kinder. Beginn der Krankheit vor ea. 3 */i Jahren mit ziehenden Schmerzen 
in den Httften and in der Lendengegend, die bis in die Unterschenkel 
aasstrahlten. Zngleich Geftthl von Jacken in den Beinen and Schwkche. 
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Kurz darauf Entzttndung der rechten Hand, so dass der ganze Arm bis 
zar Schulter hinauf anschwoli und an der Hand und am Ellbogen Inci- 
Bionen gemacht werden mussten. Spater erneute Anschwellung und Ent¬ 
zttndung des rechten Arms, bei der die Endphalange des rechten Danmens 
sich abstiess. Heilung der Wunden trat rasch ein, doch blieb eine Schwiche 
in der Hand immer zurttck. In gieicher Weise Abstossung der Endpha* 
langen an den fibrigen Fingern der rechten Hand. Seit einem Jahre von 
Neuem Schmerzen in den Httften und Par&sthesien im rechten Arm und 
in den Beinen (wie „feuriges Eisen“). Seit einem Jahre Schwierigkeit 
beim Sprechen, namentlich wenn Pat. eine Zeit lang nicht gesprochen hat. 
Seit ungefahr drei Jahren Abnahme des Gehfirs links. Pat. hat Ungere 
Zeit in Algier gelebt. 

Status praesens. Mittelgrosser Mann von krfiftigem Knochenbau, 
stark entwickelter Muscnlatur und massigem Fettpolster. Wangen und sicht- 
bare Schleimhfiute normal injicirt. Pnpillen mittelweit, gleich, reagiren 
gut bei Lichteinfall und Convergenz. Augenbewegungen nach alien Rich* 
tungen hin frei, nur gelegentlich nystagmiforme Zuckungen bei Fixation 
des Blickes. Keine nachweisbare Innervationsstfirnng der mimischen Ge- 
sichtsmuskeln, nur das Pfeifen (angeblich seit Beginn der Erankheit) un- 
mfiglich. Keine Atrophie an den Lippen, Zunge zittert etwas, wird gerade 
herausgestreckt, ist nicht atrophisch. Uvula steht stark nach links. Redexe 
am Z&pfchen und am weichen Gaumen normal. Sensibilit&t daselbst, wie 
auch am Kehlkopfeingang gut erhalten. El. Verhalten der Muscnlatur, 
der Zunge und des weichen Gaumens normal. Das rechte Stimmband 
steht fast in Medianstellung und ist etwas verkttrzt; bei der Respiration 
voilst&ndig, bei der Intonation fast vollst&ndig unbeweglich. Durch aus- 
giebige Bewegungen des linken Stimmbandes kommt Schluss der Stimm- 
ritze bei der Intonation zu Stande, indem es etwas fiber die Mittellinie 
rfickt. Stimme unver&ndert. 

Sprache mUhsam, undeutlich, oft schwer verstfindlich, macht dem 
Kranken offenbar Schwierigkeiten; oft stdsst er mitten im Wort an, zu- 
gleich klingt die Sprache n&selnd bulbfir. 

Keine Stdrung beim Schluckact. 

Schwerhdrigkeit, starke Einziehung des Trommelfells ohne Perfora¬ 
tion, links auch Knochenleitung aufgehoben. 

Geruchssinn schwach entwickelt, aber deutlich erhalten. 

Geschmack ohne Stdrung. 

Trophische Stfirungen: An der rechten Hand sind sfimmtliche 
Finger verdickt und durch mehr oder weniger voilstfindigen Verlust der 
Endphalanx verkfirzt. Am Zeigefinger der Nagel noch erhalten, indessen 
kleiner ala links. An den fibrigen Fingern die Nfigel bis auf kleine Ueber- 
reste verkfimmert. 

Die Haut der rechten Hand ist weisslich, dfirr und trocken und stets 
von abschilfernden Epidermismassen bedeckt; sie ist zudem verdickt, seigt 
kaum Fatten und liegt der Unterlage fest auf. Kein Unterschied in der 
Behaarung des Handrfickens links und rechts. 

Keine deutliche Atrophie der Handmuskeln. Durch elektrische Prfl- 
fung nachweisbare Atrophie der untersten Bfindel des M. trapezius rechts. 
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Bei indirecter faradischer Reizung des N. accessorius contrahiren sich 
links auch die untersten Bflndel des M. trapezius, rechts sind die zum 
6.—12. Proc. spin. dors, binziehenden Fasern nicht zur Contraction zu 
bringen, wohi aber die weiter aufwflrts gelegenen Muskelbttndel. 

Directs faradische Reizung: 

Unterstes Bflndel links, R.-A. 114, 

? = rechts, nicht zur Contraction zu bringen. 

Muskelbtindel zum 6. Proc. spin. dors, hinziehend, links R.-A. 112, 
s = = = = = = rechts = 98. 

(Hautwiderstand zuf beiden Seiten 2,5 M.-A. b. 25 El.) 

Directe galvanische Reizung: 

Unterstes Bflndel links KSZ 5,5 M.-A. (K8Z > A8Z), 

* = rechts KSZ 10 = (KSZ > ASZ). 

Bflndel zum 6. Proc. spin. dorB. links KSZ 2,5 M.-A. 

ASZ 4,0 = 

rechts KSZ 6 = (exquisit lang- 

same Zuckung KSZ > ASZ). 

N. uluaris am Condyl. int. humeri beiderseits verdickt zu fflhlen, be- 
6onders rechts. 

Zeitweise fibrill&res Muskelzucken in den Muskeln der rechten Schulter 
und im M. cucullaris beiderseits. 

Geringer Intentionstremor bei willkflrlichen Bewegungen im rechten Arm. 

Motilit&t: Beweglichkeit in Hand-, Ellbogen- und Schultergelenken 
normal. An der rechten Hand sind die Finger eingeschlagen und stehen 
in Mittelstellung zwischen Flexion und Extension fixirt. Die Grundpha- 
langen kflnnen maximal extendirt werden. Die Excursionen in den Inter- 
phalangealgelenken unbedeutend. 

Sensibilit&t: Am oberen rechten Quadranten des KOrpers besteht 
partielle Empfindungslflhmung. Bei erhaltener Berflhrungsempfindlichkeit 
sind Schmerz- und Temperatursinn erloschen, am rechten Arm und an der 
oberen Partie des Rumpfes rechts (auf der Vorderflache bis zur rechten 
Mamiliarlinie nach links hin und zum unteren Rande der 6. Rippe nach 
unten, hinten median warts bis zur Wirbelsflule und abw&rts bis zur Hflhe 
des 8. Proc. spin.). Am Haise und im Gesicht rechts keine Sensibilit&ts- 
stdrung, ebensowenig sonst am Kdrper. 

Im Bereich der dissociirten Empfindungslahmung werden Nadelstiche 
als Berflhrung empfunden, kdnnen Hautfalten ohne Schmerz durchstochen 
werden und werden grobe Temperaturunterschiede nicht erkannt. 

Stereognost. Sinn an der rechten Hand erhalten, ebenso Ortssinn. 

Grdsse der Weber’schen Tastkreise: 

Rechte Hand. Volarflftche 1—2 Cm., 

Dorsalflflche 2—3 1 /? * 

Faradocutane Sensibilit&t am rechten Arm herabgesetzt, da- 
selbst jedoch der Hautwiderstand gegenflber links Termehrt (namentlich 
an der Hand). 
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links: rechts: 


Fossa infraclav. . . 

100 R.-A. 

( 85 

R.-A.) 

100 R.-A. ( 80 R.-A.) 

Ellenbeuge . . . 

100 = 

( 94 

• ) 

90 = 

( 75 

' ) 

Handrttcken . . . 

80 = 

( 75 

* ) 

65 = 

( 55 

« ) 

Handfi&che . . . 

55 = 

( 50 

- ) 

40 = 

( 35 

- ) 

Mitte des Vorderarms 

90 * 

( 85 

= ) 

60 = 

( 45 

= ) 

Stirn. 

130 = 

(120 

= ) 

120 = 

(110 

« ) 

Wange .... 

125 * 

(115 

» ) 

130 = 

(120 

- ) 

Faradomuscnl&re EmpfinduDg anf beiden Seiten 

gleich. 



Sehnenrefleze: An den oberen Extremit&ten nicht gesteigert, mit 
Ansnahme des Reflexes der rechten Tricepssehne. 

Starke Steigerung des Kniesehnenpbknomens beiderseits. Rechts An- 
dentnng von Fussclonns. 

Mechanische Erregbarkeit der Mnskeln an den Armen erhdht. 

Ophtbalmoskopiscbe Untersnchung ergiebt normale Verbftltnisse. Keine 
EinscbrXnknng des Gesichtsfeldes am Perimeter. 

Der Gang breitbeinig, spastisch, etwas nnsicher. 

Zusammenfassnng: Mntilationen an der rechten Hand. Partielle 
Empfindangsl&hmnng am rechten oberen Qnadranten. Beginnende Atrophie 
des M. cucnllam rechts. Rechtsseitige L&hmnng des M. cricoarytaen. post. 
Sprachstttrnng. Spastische Erscbeinnngen, geringe Ataxie. 

Bei der diagnostiscben Betrachtung des Falles konnten die Mn- 
tilationen nnd die, wenn auch unbedeutende Verdickung des rechten 
N. nlnaris den Verdacht bestehender Lepra aufkommen lassen, zn- 
mal der Kranke frUher als franzOsischer Soldat in ausserenrop&ischen 
L&ndern gelebt hatte. 

Die Einseitigkeit der VerstUmmelong, die partielle, aof den recbten 
Arm beschr&nkte Empfindungsl&hmung, das Freibleiben der Beine von 
Mntilationen nnd SensibilitatsstSrungen, die spastischen Erscbeinnngen 
nnd die fibrill&ren Mnskelzncknngen sprachen indessen alle fttr das 
Bestehen einer Syringomyelie, bei welcher als Sitz der gliomatbsen 
Wncbernng wieder der nntere Theil des Cervicalmarks angenommen 
werden musste. 

Von den klinischen Symptomen derselben interessiren vor Allem 
die rechtsseitige isolirte Posticuslahmung, die bier in gleicher Weise 
wie bei Fall I vorhanden war, und die beginnende degenerative 
Atrophie im rechten M. cucullaris. 

Beide weisen auch bier auf ein Uebergreifen des Processes auf 
die Kernregion des N. accessorius nnd ein weiteres Fortkriechen des 
Erkranknngsprocesses gegen den Bulbns zu hin. Als ausgesprochenes 
Bulbarsymptom war zndem hier noch eine SprachstOrnng vorhanden, 
die im Wesentlichen anf Stbrnng in der Zungeninnervation, also anf 
Mitergriffensein des Hypoglossnskems bernhte. Motorische, wie tro- 
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phische StOrungen im Hypoglossusgebiet sind bereits Ofter bei Sy- 
ringomyelie beobachtet (Chabanne 1 ), Tamboarer*)). 

Das grbssere Interesse beansprucben in nnserem Falle jedenfalU die 
im Bereich des Innerrationsgebietes des N. accessorius aufgetretenen 
StOrungen, speciell die Erscheinung, dass bei eben erst beginnender, 
nocb wenig ausgesprochener einseitiger Cncoliarisatrophie bereits eine 
Kehlkopflahmung vorhanden, also fast gleichzeitig eine InnervationsstO- 
rung im ausseren und inneren Aste des N. accessorius anfgetreten war. 

Es entspricht dies vollstandig den Ergebnissen der anatomischen 
Untersucbnngen von Darkschewitsch 3 ) und Dees 4 ), welcbe die 
Zusammengebbrigkeit des Ursprungsgebietes des ausseren und inneren 
Astes des N. accessorius festgestellt und die Unabhangigkeit des letz- 
teren vom Vagus-Glossopharyngeus-Kern erwiesen baben. 

Da Innervationsstbrungen im Gebiet des N. vagus und glosso- 
pharyngeus in unseren beiden Fallen ganz fehlten, so muss ange- 
nommen werden, dass der gliomatbse Process bei seinem Weitergreifen 
nach oben nur ins Bereich der Kernregion des N. accessorius, die an 
der lateralen Seite der VorderhOrner vom 6. Cervicalsegment aufwarts 
gelegen ist, eingedrungen ist und dort im ersten Fall bereits beider- 
seits erbebliche Zerstbrung der grauen Substanz bewirkt, im zweiten 
Fall nur eine geringere, einseitige Lasion derselben hervorgerufen hat. 

Von den klinisch beobachteten Fallen von Syringomyelie, bei 
welchen neben der primaren (centralen) Gliose des Rttckenmarks Be- 
theiligung der grauen Kerne der Hirnnerven zu erkennen war, scheinen 
diejenigen mit Accessoriuslahmung relativ haufig zu sein. 

Falle, in welchen Innervationsstbrung im inneren und ausseren 
Ast des N. accessorius gleichzeitig vorlagen, konnte ich aus der Lite- 
ratur 7 zusammenstellen (A. Schmitt 5 ), Brunzlow 8 ) [2 Falle], 
Starr 7 ), Hoffmann 8 ) [Fall IX], Booth 9 ), Kretz 10 )). 

1) These de Bordeaux. 1892. Observation XIV u. XV. 

2) Tambourer. NeuroL Centralblatt 1892. S. 494. 

3) Arch. f. An at. u. Physiol. 1885. S. 361. 

4) Allg. Zeitschr. f. Psychiatric. Bd. XLIII u. XLIV. 

5) Syringomyelie mit Accessoriusl&hmung. Deutsche med. Wochenschr. 1892. 
S. 606. 

6) Ueber einige seltene, wahrscheinlich in die Kategorie der Gliosis spinalis 
gehOrende Krankheitsfalle. Beobachtung Nr. II u. IV. Inaug.-Diss. Berlin 1890. 

7) Syringomyelia. Bef. im neurolog. Centralbl. VIII. 1889. S. 236. 

8) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. III. (Fall IX.) 

9) Progressiv muscular atrophy with Anaesthesia. Medic. Record. 1888. 
Sept. p. 236. 

10) Ueber einen Fall von Syringomyelie. Wien. klin. Wochenschrift. 1890. 
Nr. 25. 8. 479. 
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Dazu kommen nock die kliniscben Beobacbtnngen, wo lediglich 
von Atrophie der Musculatur im Gebiet des Susseren Accessoriosastes 
die Rede ist, obne gleichzeitige Kehlkopflahmung (Schulze ‘)), and 
umgekehrt solche, in welchen nnr Uolirte Kehlkopfmuskellahmang 
bestand (Schlesinger 2 ), Brnnzlow, Fall I). 

Bei der GeringfUgigkeit der Erscheinungen, welche isolirte ein- 
seitige Posticuslahmung einerseits and beginnende Gacallarisatropbie 
andererseits machen, ist es indessen nicht ausgeschlossen, dass die 
Stbrungen im Gebiet des N. accessorius bei Syringomyelic nocb after 
vorkommen, als die Dnrchsicht der casuistischen Literatnr ergiebt 
In alien mitgetheilten Beobachtangen war die Atrophie des Cucallaris 
erheblich starker als in nnseren Fallen (namentlich als im Fall II), 
und meist waren auch bereits andere Scbnltermnskeln an dem Muskel- 
schwand betheiligt, so dass die Falle zum Theil das Bild der pro¬ 
gression Muskelatrophie im Scbultergllrtel boten. 

Dafttr, dass beim Ergriffenwerden des Kemgebietes des N. acces¬ 
sorius der in seinem Innerrationsgebiet anftretende Mnskelscbwand 
an anderer Stelle eher in Erscheinnng tritt, als im M. cucallaris, und 
zwar in dessen unterstem Theil, liegt eine Beobacbtung bis jetzt noch 
nicht vor. 

Marz 1894. 


1) Zoitschr. f. klin. Med. Bd. XIII. 

2) Neurolog. Centralbl. 1893. Nr. 20. 
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Znr differentiellen Diagnose der Encephalasthenie. 

Von 

Dr. Julias Althaas 

in London. 

Ich habe unlangst 1 ) den Namen „Encephalastbenie“ fUr die bisher 
als „Neurasthenie“ bezeichnete Neurose vorgeschlagen, weil ich den 
Beweis gefUbrt zu haben glaube, dass alle Symptome, welche man 
in der betreffenden Krankheit beobacbtet, sich anfStdrungen in ge- 
wissen Regionen des Gehirns zurtlckftlhren lassen, so dass der Aus- 
drnck „Encephalasthenie“ pr&gnanter and besser charakterisirt, ist als 
„Neurasthenie“. Doch wilrde ich ansschliessiich ans diesem Grnnde 
nicht den Vorscblag einer Aenderung des Namens der Krankheit ge- 
macht haben, wenn nicbt andererseits der Umstand hinzukame, dass 
mit dem Worte „Neurasthenie“ sehr vie! Unfag getrieben, and dass 
derselbe infolge davon in maassgebenden arztlichen Kreisen nnbeliebt 
geworden ist. In den folgenden Zeilen beabsichtige ich jedoch weiter 
nicht anf diesen frtther discntirten Punkt einzugehen, sondern einige 
Beitr&ge zu der mitonter recht schwierigen Diagnostik der betreffenden 
Znstande zu liefern. 

Man hat behaaptet, dass in dieser Krankheit keine objectiven 
Symptome vorliegen, welche im Stande sind, uns die Diagnose za 
erleichtera. Diese Behauptang mocbte ich dahin einschranken, dass 
es nor wenige solcher klinischen Zeichen giebt, and dass diese auch 
nicht in alien Fallen vorhanden sind. Eine Trias ron Symptomen, 
welche mir oft in zweifelhaften Fallen von Nutzen gewesen ist, bestebt 
in einer eigenthttmlichen Verandernng des Urins, welcher ein sehr 
geringes specifiscbes Gewicht, eine neatrale oder alkaiische Reaction 
and einen Ueberschnss an Phosphaten zeigt. Die Dichtigkeit des 
Urins kann anf 1002 sinken, besonders wenn gleicbzeitig Polynrie 
besteht. 1004 ist haafig auch ohne Polyurie, and ist Oberhaapt eine 
geringe Dichtigkeit ziemlich die Regel, wenn nicht etwa za gleicher 
Zeit arthritische Complicationen bestehen, unter weichen Umstanden 

1) Oas LiteratunerzeichniES siehe am Scblusse dieser Arbeit. 
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das specifische Gewicht leicht bis auf 1030 and selbst darttber steigt. 
Diese grbssere Dichtigkeit rtlhrt dann zum grossen Theil von einem 
betrSchtlichen Ueberschass an Harnstofif her. 

Der Ueberschass von phosphorsaaren Salzen ist mitunter sebr 
reicblich. Der phosphatische Urin zeigt sich dann ganz weiss oder 
milchahnlich, schon wenn er gelassen wird, and klagt Patient hi&afig 
wahrend des Lassens liber Schmerzen im binteren Theile der H&ra- 
rbhre, am Blasenbalse, oder auch in der Gegend der Uretberen; da- 
bei kommt es auch za Frbsteln oder Hitzegefllhl, die Hande and 
Fllsse sind kalt and der Pals schnell and klein, was daranf hindentet, 
dass verschiedene Centren in der Oblongata leiden, namlich die, 
welche die Thatigkeit der Nieren, des Herzens and der Vasomotoren 
reguliren. Der Urin kann dabei saner, neutral oder alkalisch sein; 
das Hanfigste ist, dass er entweder schwach sauer oder neutral ist, 
besonders das Letztere. Kocht man den Urin, so wird derselbe weiss, 
wenn er vorher klar war; war er aber bereits beim Lassen milch- 
artig, so wird der Niederschlag bedeutend dicker, wahrscheinlicb darcb 
Aastreibung von Kohlensaare, welche einen Ueberschass dieser Salze 
in Lbsung erhalten kann. Ein paar Tropfen Essigs&ure Ibsen das 
Sediment Bofort auf. Unter dem Mikroskop zeigen sich amorphe Ge- 
bilde and Krystalle von Tripelphosphaten. Wenn der Ueberschass 
an den letzteren sehr gross ist, kommt es aach zar H&matarie, 
welche dann einen mechanischen Ursprung hat und intermittirend 
ist, da die Blntgef&sse des Nierenbeckens einer geringeren Menge 
dieser Krystalle hinreichenden Widerstand bieten. Znweilen wechselt 
anch die Phosphaturie mit Oxalnrie ab, auf welche letztere icb noch 
zartlckkommen werde. 

Der Ueberschass an phosphorsaaren Salzen rllbrt wahrscheinlicb 
von za reichlicher Verbrennang des combinirten Phosphor in der 
Gebirnsabstanz her, worin derselbe als Bestandtheil von Protagon 
(C«c H" N 2 P 1 ) und von Lecithin (C 4J H 90 NPO 9 ) vorkommt. 

In vielen Personen findet sich dies Symptom nor nach bedeu- 
tenden geistigen Anstrengangen and ist dann mit gemtlthlicher De¬ 
pression, Schwindel und anderen Symptomen gestbrter Gehirnthitig- 
keit verbunden. Zaweilen kommt es aach za dem als „Inversion 
der Phosphate" bekannten Phanomen, wo dann die erdigen Salze 
reichlicher als die alkalischen sind. Es kommen jedoch aach Fftlle 
von Encephalasthenie vor, in welchen der Urin vollkommen normal 
ist and daher keine Anhaltspnnkte {hr die Diagnose liefert. 

Polyarie ist aach h&nfig in dieser Nearose and einer directen 
Schwhcbe des Nierencentrams zazaschreiben, wkhrend Reizung des 
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letzteren zur Oligurie oder Anurie ftthreu kann; doch finden sick 
Symptome der letzteren Art mehr in der Hysterie, als in der Enee- 
phalasthenie, nnd sind deswegen diagnostiscb von keinem Belang. 

Ein weiteres objectives Symptom, welcbes indessen lange nicbt 
so h&ufig ist, wie die oben geschilderte Trias, ist Glykosurie. Der 
gesande Urin enth&lt eine geringe Menge Zucker, welche von 0,1 
bis 0,5 in tansend Theilen von Wasser variirt. Wenn wir mehr als 
0,5 antreffen, haben wir es mit Glykosurie zu thun, woraus man sieht, 
dass Koblenwasserstoffe durch die Leber passiren, ohne zersetzt zu 
werden, und in den allgemeinen Kreislauf ttbergeben. Diese Glyko¬ 
surie kann entweder zeitweilig oder permanent sein und hat nichts 
mit Diabetes zu thun, dessen Hauptzeichen abwesend sind. 

Die Menge des Zuckers ist gewbhnlich ziemlich unbedeutend und 
variirt von 0,5 bis 1 Proc. Das specifische Gewicbt des Urins braucbt 
dabei durcbaus nicbt erhOht zu sein und ist mitunter sogar unter 
der normalen Durchschnittszahl. In den meisten meiner Fftlle variirte 
dasselbe zwischen 1014 und 1020, in einem war es bios 1008. Da 
in der Praxis oft die Zuckerprobe unterlassen wird, wenn die Dich- 
tigkeit des Urins eine geringe oder gewbhnlicbe ist, wird hieraus 
ersichtlicb, wie wichtig es ist, jeden Urin in nervbsen Per- 
sonen auf Zucker-zu untersuchen. Es wird oft behauptet, dass 
die Gegenwart von Zucker, wo kein Diabetes vorliegt, von der gicb- 
tischen Diathese abh&ngig sei; doch ist dies durcbaus nicbt der Fall, 
da recht haufig gar keine Zeicben von harnsaurer Diathese in solchen 
Kranken vorliegen. Da auch die Di&t in Fallen dieser Art nichts 
mit der Glykosurie zu thun hat, mtlssen wir dieselbe einer Parese 
des Claude - Bernard’schen Centrums in der Oblongata zuschreiben. 
Es kommen n&mlich in der Encephalasthenie Paresen und auch Rei- 
znngszust&nde ganz isolirter Centren im verl&ngerten Marke vor, wie 
z. B. der Centralorgane fdr das Husten, Niesen, die Speichelabson- 
derung, die Schweisssecretion, die Pupillenbewegungen u. s. w., und 
kann ich deswegen nicht mit der von Waller jun. 2 ) ausgesprochenen 
Ansicbt ttbereinstimmen, dass solche Centren nicht als anatomisch 
isolirbare Massen von grauer Substanz angesehen werden kbnnen. 

Waller behauptet, dass diese Theile keine scharf abgegrenzten 
Orgaue sind, sondern dass man sie bios der Bequemlichkeit wegen 
fUr Centren erkl&rt. Er giebt an, dass die Nerven, welche die Th&- 
tigkeit der Athmungsorgane, des Herzens u. s. w. besorgen, mit der 
Oblongata in Verbindung stehen, und dass die betreffenden Theile 
die Integrity des verl&ngerten Marks und der sie damit verbindenden 
Nerven zum Zustandekommen der einschlkgigen Reflexbewegungen 
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gebrauchen. Diese Ansicht hat vom physiologischen Standpunkte 
aus etwas Bestechendes, indessen widerspricht ihr die klinische Er- 
fahrnng, welche ganz entschieden darauf hinweist, dags im verlan- 
gerten Mark genao isolirte Centren existiren, welche separat erkranken 
kdnnen, ohne dass die in der Nachbarschaft befindlichen Centren in 
irgend einer Weise alterirt sind. Eine ganze Anzahl solcher Falle, 
in denen isolirte Erkranknngen solcher Centren vorlagen, babe ich 
a. a. O. 3 ) beschrieben. 

Die in Fallen von Encephalasthenie anftretende Glykosurie iSsst 
sich gewbhnlich auf yorhergegangene Ubermassige geistige odor kOr- 
perliche Anstrengnngen nnd anf deprimirende Gemtithsbewegnngen 
znrtlckftlbren, nnd verschwindet dieselbe gewbhnlich infolge von Rnhe 
nnd tonisirender Behandlung. Als Specificnm gegen diese Glykosnrie 
hat sich mir das Antipyrin bewiesen, nnter dessen Gebranche der 
Zncker in weit kttrzerer Zeit ans dem Urin verschwindet, als wenn 
der Patient mehr allgemein mit den Nervinis, wie Arsenik, Strych¬ 
nin n. 8. w., behandelt wird. Anch der constante Strom, am Hinter- 
kopfe angewandt, hat eine entschieden gnte Wirknng darauf. Dass 
die Integritat des betreffenden Centrums wichtig fltr das Allgemein- 
befinden ist, sieht man daraus, dass Patient, solange der Urin Zncker 
enthalt, in einem ganz miserabeln und unfihigen Znstande ist; es 
scheint eine Art von geistigem nnd physischem Collaps einzntreten; 
die Familie sagt, dass „er ein ganz anderer Mensch geworden ist“; 
wahrend er frUher heiter nnd angeregt and ein gater Arbeiter war, 
Bcheint er jetzt von der Last des Lebens erdrilckt and so deprimirt 
zu sein, dass ihm Alles gleichgttltig geworden ist and er kein Buch, 
nicht einmal eine Zeitung ansehen kann. Sein Gesichtsansdrnck dentet 
anf tiefe StOrung des Gemllths hin, and es ist nichts mit ihm anza- 
fangen. Hin und wieder kommt es zn einer ganz plbtzlichen Besse- 
rnng, nnd beim Untersuehen des Urins findet man, dass derselbe 
znckerfrei geworden ist; in anderen Fallen ist die Besserang eine 
mehr allmahliche, and kann der deprimirte Znstand des Nerven- 
systems das Verschwinden des Znckers ans dem Urin noch eine Zeit 
lang ttberdauern. Patienten, die an Glykosnrie leiden, sind tibrigens 
recht vulnerabel and scbeinen geneigt za sein, leicht Bronchitis and 
Pneamonie za bekommen. Ebenso beobachtet man mitanter AnfUlle 
von vasomotorischer Angina pectoris in denselben. Eine energiscbe 
Bebandlnng des Zostandes ist daher dringend indicirt. 

Ein weiteres objectives Symptom, welches nicht selten in der 
Encephalasthenie gefunden wird, ist temporareoder permanente Albu¬ 
min urie. Dieser Znstand ist mitanter von Parese der Herz- and 
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Athmungscentren, nnd seufzenden Inspirations begleitet Claude 
Bernard hat gezeigt, dass das Epithelium des Glomerulus der Niere 
unablfissig eine reichliche Zufuhr von Sauerstoff zu seiner Ern&hrung 
gebraucht, und dass Eiweiss im Harn erscheint, sowie eine unzu- 
reiohende Menge Ton Sauerstoff geliefert wird. Nach Heidenhain 
hat dies Epithelium im Normalzustande einen eigenthttmliehen Ein- 
flnss auf das Bint, so dass es zwar das Urinwasser und die Salze 
durchl&sst, aber das Ourchtreten von Eiweiss verhindert. Alles, was 
die Ern&hrung des Epitheliums stOrt, kann zur Albuminurie flihren, 
und finds wir deswegen Eiweiss im Harne nicht nur in den ver- 
schiedenen Formen der Nephritis, sondern auch bei Yerlust des ner- 
yOsen Tonus mit gesunkener Spannsg in den Arterien. Nach Ralfo 
bilden die sogenannten functionellen F&lle von Albuminurie, ohne 
Erkrankung der Nieren, ungef&hr ein Drittel bis zur H&lfte s&mmt- 
licber Falle von Albuminurie, welche in der Praxis vorkommen. Ob- 
wohl die Affection in den meisten dieser Falle tempor&r und inter- 
mittirend ist, ist doch grosse Sorgfalt in der Bebandlung nOthig, 
da es Ofter zu organischen StOrungen kommt, wenn difitetische und 
bygienische Regeln vernachl9ssigt werden. Zuweilen ist indessen 
diese Albuminurie auch permanent. Ich behandelte unlfingst einen 
56jahrigen Kaufmann, in welchem dieser Zustand ganz sicher 13 Jahre 
lang bestanden hatte, vielleicht auch noch viel lhnger. Seitdem vor 
13 Jahren zuerst Eiweiss im Harn entdeckt wurde, hat Patient den- 
selben sehr hanfig von verschiedenen Aerzten untersuchen lassen, und 
es hat sicb bei jeder Untersucbung gsz constant Eiweiss gefunden. 
Ich selbst habe innerhalb von 18 Monaten den Urin Ofter untersucht 
nnd fand, dass die Menge des Eiweiss zwischen Vn und 720 variirte. 
Bei der mikroskopischen Untersucbung fanden sich keine auf Nieren- 
erkrankung hindeutende Formelemente, und war das Herz gleicbfalls 
gesund. Es bestand zu gleicher Zeit eine ganze Reihe von nervOsen 
Symptomen, besonders verschiedene Arten von Furcht, welche das 
Leben des Patienten zeitweilig zur HOlle machten; und unter dem 
Einfluss einer energischen tonisirenden Behandlung des Nervensystems 
ist jetzt auch die Albuminurie so bedeutend verringert, dass sicb nur 
eben noch eine leichte Spur von Eiweiss im Urin nachweisen lfisst. 

In einer New-Yorker Lebens-Versicherungsgesellschaft fand man, 
dass von elf Applicanten einer an Albuminurie litt; und eine Zeit 
lang wurde kein Extra -Pr&mium von jungen Lenten verlangt. Es 
stellte sich aber im Laufe der Jahre heraus, dass die Gesellschaft 
bei diesem Verfahren grosse Summon verlor, da Personen dieser Art 
volnerabler sind, als ganz gesunde Menschen. Es scheint, dass, wenn 
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das specifische Gewicht des Urins hoch ist, der Zustand Jahre lang 
fortdaaern kann, ohne zu schwereren StQrungen zu fhhren, wahrend 
eine geringe Dichtigkeit den Fall riskanter macht In dem oben er- 
w&hnten Falle scbwankte die Dichtigkeit zwischen 1014 and 1020. 

In einigen Fallen von Eneephalasthenie habe ich eine Combi¬ 
nation von Glykosurie, Albuminurie nnd Phosphaturie 
gefunden, was offenbar daranf hinwies, dass eine aasgedehntere Re¬ 
gion im verlkngerten Marke afficirt war, als in den Fallen, in welchen 
wir nor eines von diesen Symptomen treffen. Die Prognose ist des- 
wegen aber dnrcbans nicht ungttnstiger. In einem solcben Falle, 
welchen icb gegenwhrtig behandle, sind Zacker, Eiweiss and ttber- 
schttssige Phosphate nach dreiwbchentlicher tonisirender Behandlong 
Tollkommen aus dem Urin verschwunden. 

Die Oxalurie ist ein seltenes Symptom in der EncephalaBthenie 
and kommt besonders in Vegetarianern and in Personen vor, welche 
za viel alkalisches Mineralwasser trinken. Die von Pro at 4 ) aosge- 
sprochene Ansicht, dass dieser Zustand des Urins die Ursache alter 
NervenstOrungen ist, welche man in solchen Patienten findet, ist 
durchans unbegrttndet. 

Ein weiteres objectives Symptom in der ans beschaftigenden 
Nenrose ist eine Steigerang der Sehnenreflexe, besonders 
des Kniephanomens, ohne gleichzeitige Mnskelsteifigkeit. 
In der gewOhnlichen Hemiplegie, in der spastischen Spinalparalyse 
and in anderen Formen von Gehirn- and Rttckenmarkskrankheiten 
finden wir erhOhte Sehnenreflexe fast dnrchweg von Rigiditat der 
Mnskein begleitet. Dies ist auch meistentheils in der Hysterie der 
Fall, wenn ttberhanpt in solchen Fallen die Sehnenreflexe erhOht 
sind, and lasst sick daher die Trennung der beiden Symptome bei 
der Diagnose der Eneephalasthenie verwerthen, in welcher letzteren 
Erankheit Mnskelsteifigkeit, welche sich objectiv nachweisen lasst, 
nicht vorkommt. Dieses Symptom findet sich in der grossen Mehr- 
beit der Falle; doch sieht man auch bin and wieder Kranke mit 
normalen Oder verminderten Sehnenreflexen, so dass der Werth des 
Symptoms kein absolnter ist. 

Weiterhin ist die Abwesenheit gewisser objectiver Symptome 
von Wichtigkeit. Wo wir es mit Apbasie, Labmang, Contractor oder 
Atrophie der Mnskein za thun haben; wo Anasthesie, Analgesie, 
Hemianksthesie, verlangsamte Empfindnngsleitnng, Verlust des Tem- 
peratur-, Localitats- and Dracksinns vorliegen; wo wir die Abwesen¬ 
heit des Kniephanomens, die Argyll-Robertson’sche Pupille, Neuritis 
oder Atrophie des Opticas, betrachtliche Einschrankung des Gesichts- 
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feldes, Anosmie, Hemianosmie, gastatorische Par&sthesie und ver- 
wandte Zustande vorfioden — in alien solchen Fallen kttnnen wir 
sicker sein, class wir es mit anderen Erankheiten als der Encephal- 
asthenie zu than haben. 

Unter den subjectiyen Zeichen sind diagnostisch am wichtigsten 
die Geflihle von Furcht, panischem Schrecken und Angst; alle 
solche Zustknde also wie die Agoraphobic, die Glaustrophobie und 
die zahllosen anderen Phobien, welche von verschiedenen Autoren 
beschrieben sind. Diese Symptome sind in der uns besch&ftigenden 
Neurose sehr h&ufig und kommen in ahnlicher Weise weder in der 
Hysterie, noch in den organischen Nervenkrankheiten vor. Obwohl 
Patient nicht immer von selbst diese Symptome bei der Untersuchung 
angiebt, ktinnen wir doch durch Fragen, welche besonders auf die 
h&ufigeren Formen dieser Phobien sich beziehen, gewbhnlich die 
Existenz wenigstens einiger Arten davon ausfindig machen. 

Weiterhin sind die eigenthttmlichen Empfindungen von Oruck 
auf den Kopf, Beengung, Schwere, Steifheit, Kriechen u. a. Arten 
yon Parbsthesien von Wertb. Dieselben bilden einen deutlichen Cha- 
rakterzug der Encephalasthenie, wahrend in der Hysterie und den orga¬ 
nischen Gehirnkrankheiten mehr eigentlicher Schmerz vorwaltet. 

Die hauptsachlichsten Erankheiten, mit welchen die Encephal¬ 
asthenie verwechselt werden kann, sind die Hysterie, Hypochondrie, 
Gehirnerweichung, Gehirngeschwhlste und Dementia paralytica in 
ihren Anfangsstadien. Die differentielle Diagnose dieser verschie¬ 
denen Zustande ist zuweilen sehr schwierig und kann nur mit HUlfe 
einer sehr genauen Untersuchung aller Organe gestellt werden, wo- 
bei viele Symptome, die fehlen, ebenso wichtig sind als andere, die 
vorliegen. 

1. Gehirnerweichung. 

Die durch Embolie hervorgerufene Form der Erweichung, in 
welcher wir gewtthnlich einen pldtzlichen Anfall von Apoplexie, 
Aphasie und Hemiplegie vorfinden, kann der Natur der Sacbe nach 
nicht mit blosser Asthenie des Gehirns verwechselt werden. Anders 
ist es jedoch mit der auf Thrombose beruhenden Erweichung, in 
welcher mit der zunehmenden Verengerung der Gehirngef&sse klini- 
sche Zeichen, welche auf verminderte Blutzufuhr in gewissen Regionen 
des Gehirns hindeuten, Monate lang existiren kttnnen, ehe ein Anfall 
von Aphasie oder Hemiplegie oder Monoplegie auftritt. 

Wahrend die Encepbalasthenie eine Erankheit der besten Jahre 
ist 9 kommt Erweichung des Gehirns durch Thrombose besonders in 
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alten oder vorzeitig gealterten Leuten vor. Dieselbe riihrt oft tod 
mangelnder Herzkraft her and voa der Entartung der Blutgefksse, 
welcbe sich in senilen Zustknden findet; doch erscbeint sie auch hin 
and wieder in jtingeren Individuen, wenn das Herz im Lanfe Ton 
acuten erscbttpfenden Krankheiten geschwhcht und erweitert worden 
ist, wie z. B. nach Pocken, Typhus, Scharlachfieber und Pneumonie; 
anch rtlhrt sie von Syphilis her und kann sich nach grossen Stra- 
pazen und Entbehrungen einstellen. Das Alter allein ist daher kein 
charakteristisches diagnostisches Merkmal. 

Die Symptome der Gehirnerweichung rtthren theilweise von der 
Entartung der grossen Gehirnarterien her, welche zu mangelhaftem 
Kreislauf in den betreffenden Bezirken des Centralorgans flihrt, und 
theilweise von dem Umstande, dass scbon in einem ziemlich frtlhen 
Stadium des Leidens ganz kleine Blutgefksse vollst&ndig verstopft 
werden, so dass bereits eine sehr circumscripte Erweichung kleiner 
Gehimtheile vorliegt. Wie gering daher auch die betreffenden Sym¬ 
ptome sein mOgen, sind dieselben doch immer schon von entschie- 
den organischen Ver&nderungen abhkngig. 

Es giebt zwei Typen dieser Erweichung, je nachdem besonders 
die graue Substanz der Rolando’schen Windungen oder das weisse 
Marklager davon afficirt wird. 

a) Rolando’sche Erweichung ist gewbhnlich entweder 
senil oder sypbilitisch und bringt allgemeine sowohl wie locale Sym¬ 
ptome zu Stande. Die allgemeinen Zeichen sind ungefUhr dieselben, 
welche wir in vielen Fallen von Encephalasthenie antreffen, uamlich 
Verwirrung und unsichere Geftihle im Kopfe, Schwindel, Schwkche 
des Gedachtnisses, Reizbarkeit oder deprimirte Stimmung und Schwie- 
rigkeit, die Aufmerksamkeit gehbrig zu fixiren. Zu diesen Symptomen 
gesellen sich jedoch fast immer frtlher oder sp&ter localisirte StO- 
rungen, welcbe wir nie in der uns beschaftigenden Neurose antreffen. 
So linden wir besonders Verlust an Muskelkraft und Par&sthesie in 
einer KOrperhalfte oder einem Arm oder Bein, welches spkter der 
Lkhmung anheimfallen wird. Els kommt daher zu einer gewisaen 
Ungeschicklichkeit im Gebrauche der Finger, besonders beim An- 
ziehen, Schreiben, Zeichnen u. s. w., oder im Gehen, und die Willens- 
anstrengung hat gar keinen Einfluss auf diesen Zustand. Es kommen 
allerdings khnliche Symptome hin und wieder in der Encephalasthenie 
vor, doch rdhren sie dann offenbar davon her, dass der Patient zer- 
streut ist; und wenn er sich zusammennimmt und sich Mtthe giebt, 
kann er alle solche Sachen ganz gut machen. In der Rolando’schen 
Erweichung linden wir auch hhufig Stbrungen in der Articulation der 
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WOrter, was niemals in der blossen Asthenie vorkommt, und Schl&frig- 
keit nod Unbesinnlichkeit, welche weit prononcirter sind, ala je in 
der uns beschkftigenden Neurose. Alle die eben erw&hnten Sym- 
ptome kbnnen etwas unbestimmt und ver&nderlich in ihrer Erscheinung 
sein, so dass Patient zuweilen besser und zuweilen schlimmer ist, bis 
es zu einem wohlcharakterisirten Anfall von Apoplexie oder Aphasie, 
oder Monoplegie oder Hemiplegic kommt, was dann dem betreffenden 
Fall eine gar nicht mehr zu verkennende Physiognomic aufpr&gt. 

b) Erweicbung des subcorticalen Marklagers. —Diese 
Erweicbung trifft man im Centrum ovale, der Corona radiata und der 
inneren Kapsel an, und rtihrt dieselbe gleichfalls von Thrombose der 
diese Theile versorgenden Blatgefasse her. Dieselbe kennzeichnet 
sich durch eine Abwesenheit allgemeiner Symptome, da die Rinde 
nicht leidet, und sind deswegen die klinischen Zeicben bios die einer 
Herderkrankung. Wir finden also in solchen Fallen, je nach dem 
Sitze, langsam fortschreitende Hyperasthesie, Paiasthesie, Hemiparese, 
Hemiplegie und HemianSsthesie zusammen mit Muskelschwund und 
Starre — lauter Symptome, welche in der Encephalasthenie ttber* 
baupt nicht vorkommen. Der Zustand des Patienten ist auch nicht so 
ver&nderlich, sondern mehr dauemd derselbe, und es kommt nicht 
zu plbtzlichen Anfdllen von Apoplexie, Hemiplegie u. s. w. 

2. Geschwlllste im Gehirn. 

Die Cardinalsymptome der Gehirntumoren sind Kopfschmerz, Ent- 
zttndung des Opticus, Schwindel, Uebelkeit und Erbrechen; und wenn 
alle diese Zeichen vorhanden sind, hat die Diagnose keine Schwierig- 
keiten. Sie kbnnen indessen s&mmtlich fehlen, nicht nur im Anfang, 
sondern auch im weiteren Verlauf des Falles. Pel 6 ) hat kttrzlich 
einen interessanten Fall dieser Art mitgetheilt, in welchem trotz des 
Fehlens der eben genannten Symptome eine richtige Diagnose ge- 
macht werden konnte, welche sich hauptsacblich auf die vorliegende 
Hemiparese, Ged&chtnissschw&che, geistige Umnachtung, Dysphasie 
und AnFalle von Jackson’scher Epilepsie stlltzte. Der Sitz der Ge- 
8chwuUt wurde im Armcentrum erkannt. Man machte die Trepana¬ 
tion und fand und entfernte den Tumor ohne Mttbe. Derselbe war 
ungef&hr so gross wie ein Httbnerei und stellte sich als ein gutartiges 
Fibrom heraus, welches von grossen Lymphr&umen dnrchsetzt war. 
Unglllcklicher Weise starb Patient bald nach der Operation. 

Die Hauptschwierigkeiten, welche mit der Diagnose der Gehirn¬ 
tumoren verbunden sind, rilhren von dem Umstande her, dass die 
Krankheit lange Zeit latent bleiben kann, so dass so gut wie gar 
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keine Symptome vorliegen, selbst wenn die Geschwnlst gross 1st, 
w&hrend in anderen Fallen eine Nenbildnng durch Drnck anf Nach- 
bartbeile so zahlreiche entfernte Zeichen ansldst, dass die Localisirnng 
nnmbglich wird. Das Letztere kommt besonders vor, wenn das Ge- 
wkchs nahe an den Schadelknochen oder dem Tentorium oder der 
Falx cerebri sitzt, welcbe Theile wegen ihrer Starrheit dem Drnck der 
Geschwnlst nicht so leicht nachgeben, als die weichere Structur des 
Gehirns selbst. Gesteigerter Druck innerhalb des Schadels ist ttbri- 
gens Folge jeder Gehirngescbwulst ohne Ansnahme, and allgemeine 
Symptome, welcbe davon herrtihren, gehen gewdbnlich den Herd- 
symptomen voran. 

Die ersten Zeicben eines Gebirntnmors kbnnen ein Geftthl all- 
gemeinen Unbehagens, Yerlust an Energie, Reizbarkeit and Schlafrig- 
keit sein. Patient ist in gedrttckter Stimmnng, bricht leicht in Tbr&nen 
ans, wird gleicbgllltig gegen die Ereignisse des taglichen Lebens nnd 
will nor Rube haben. Das Gedachtniss wird schlecht, and er kann 
seine Anfmerksamkeit nicht fixiren. Dann kommt es znm Kopfschmerz, 
welcher den ganzen Eopf oder bios einen Theil desselben betreffen 
kann. Es ist nicht die Regel, dass der Sitz des Kopfschmerzes dem 
der Geschwnlst entspricht, denn ein Gewachs im kleinen Gehirn kann 
Schmerz in der Stirngegend verarsachen. Die Empfindung yariirt von 
einem blossen Gefflhle des Wnndseins oder Schwere bis zn den rasend- 
sten Schmerzen, welcbe sicb denken lassen, and wird gesteigert dnrch 
Drnck, Percussion and Reflexbewegangen, wie Hasten, Lachen, dnrch 
Bewegungen des Kopfes, dnrch Licht and Geransche. Wenn bei der 
Percassion des Schadels Empfindlichkeit in einem beschrankten Ranm 
gefanden wird, dentet dies schon einigermaassen daranf bin, dass der 
Schmerz von einem Tumor herrtihren kann. Wenn der Scbadel liber- 
haupt sebr empfindlich ist, so sitzt die Geschwnlst gewbhnlich nahe 
an den Knochen. Hin and wieder findet man einen tympanitischen 
Perca8sionsschall anf dem ganzen Schadel. Der Kopfschmerz, welcher 
vom Tumor herrtihrt, hat die Eigenthtimlichkeit, dass er immer 
schlimmer wird and dass Arzneien machtlos dagegen sind. Dereelbe 
unterscheidet sich hierdurch ganz nnd gar von den so mannigfaltigen 
unangenehmen Empfindnngen, worilber Astheniker gewbhnlicb klagen; 
wie z. B. dass der Kopf zu leicht oder zn schwer, dass ein Loch darin 
ist, dass das Gehirn zn schmelzen oder wie Eis zn sein scheint, oder 
dass ein entsetzlicber Drnck daranf lastet, als ob der Kopf in einer 
Schranbe ware, oder ein schweres Gewicht oder eine sebr enge Mutze 
daranf sitze n. s. w.; kurz, es sind dies ganz andere Sensationen, als 
der eben beschriebene Kopfschmerz. 
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Ein weiteres Cardinalsymptom dee Tumor cerebri ist die Ent- 
zllndang des Opticus, welcbe anf&nglich das Sehen noch nicht zu stttren 
brancht, jedocb sp&terhiu daseelbe theilweiee oder vollkommen un- 
mttglich macht. Dies rtthrt gleichfalls von der Steigerung des Druckes 
im Schadel her und kann deswegen auch in anderen Krankheiten 
beobacbtet werden, in welchen der Druck gesteigert ist, wie z. B. 
Abscess, Hydrocephalus internus u. s. w. In der Encepbalasthenie 
kommt es nie zu einer vbllig entwickelten Neuritis optica. Ich habe 
allerdings einen Fall geseben, in welcbem ein leichter Grad solcher 
Entzttndung frtther existirt batte, indem die Render der Papille un- 
deutlich abgegrenzt waren, und in welchem auch unvollkommener 
Farbensinn und Hypermetropie vorlagen; docb war dies kein reiner 
Fall, da Patient sich auf der Grenzlinie zwischen Encepbalasthenie 
und Irresein befand; ausserdem war die Entzttndung eine sehr geringe 
gewesen und hatte schon lange aufgehttrt, ale Patient unter meine 
Behandlung kam. 

Ein weiteres wichtiges Zeichen des Tumor cerebri ist Erbrechen, 
welches durch den Druck der Geschwulst auf das Brechcentrum in 
der Oblongata hervorgerufen wird. Es findet sich gewOhnlich kein 
Wtirgen, sondern das Erbrechen geht g&nz leicht ohne Anetrengung 
vor sich und kann das erste eammtlicher Symptome sein. Der Magen 
kann sich dabei in einem ganz normalen Zustande befinden, und kann 
daher diese Art von Erbrechen nicht mit dem verwechselt werden, 
welches in der irritativen Form der nervbsen Dyspepsie vorkommt, 
und worin man ausser dem Erbrechen noch eine ganze Anzahl anderer 
Symptome beobacbtet, ngmlich Druck und Schwere im Magen, 
ttbennhssige Absonderung von Salzstture, krampfhaftee Aufstossen, 
Kolik u. s. w. 

Mit dem Erbrechen verbindet sich nicht selten Schwindel, be- 
sonders bei Kleinhirntumoren, und Bradycardie, durch Reizung des 
inhibitorischen Herzcentrums in der Oblongata. 

In Fallen, wo kein Kopfschmerz, Erbrechen und Entzttndung des 
Opticus vorliegen, haben wir es nicht selten mit einer Combinirung 
von Reizsymptomen mit Zeichen der paralytischen Schwttche zu thun. 
Zu den ersteren gehoren Anfttlle von Jackson’scher Epilepsie, oder 
locale Muskelkrampfe, oder subjective Empfindungen von Taubheit, 
Ameisenkriechen u. e. w., wtthrend die letzteren aus fortscbreitender 
motorischer oder sensorieller oder sensori-motorischer Lahmung einer 
Kbrperhalfte bestehen, wozu noch Muskelechwund und Steifigkeit treten 
kann. Solche Symptome kttnnen nicht bloB in Geschwttlsten der 
Rolando’schen Region auftreten, sondern auch wenn der Tumor anders- 
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wo sitzt, vorausgesetzt, dass dereel be einen gehbrigen Drock aof die 
Centralwindungen auszuliben im Stande ist. Es sind daber eigentlicb 
keine localisirenden Symptome. Jackson’scbe Anf&lle erecbeinen zuerst 
auf der dem Tumor gegentiberliegenden Kbrpereeite, weiterhin aber 
auch in beiden KOrperh&lften und kOnnen dann auch mit Verlost des 
Bewusstseins gepaart sein. Solche Anf&lle werden in der letzten 
Periode znweilen sehr h&ufig und kommt es dann zn GeistesstOrungen, 
Inconiinenz des Urins und der Faeces, Coma u. s. w. Zust&nde dieser 
Art kommen in der Encephalastbenie absolut nicht vor, welcbe mit 
Tumor cerebri bScbstens verwechselt werden kann, solange der letztere 
sicb noch in seinen frttbesten Stadien befindet. 

3. Dementia paralytica, allgemeine Paralyse der 
Irren, kann in ibrer ereten Periode fthnliche Symptome hervorrufen, 
wie die uns bier besch&ftigende Neurose, besonders in F&llen, in 
welcben die psycbischen Erscheinungen frappanter sind, als die soma- 
tiscben. Ein diagnostiscber Irrthum in F&llen dieser Art ist hSchst 
unangenehm fUr den Arzt ebensowohl wie fttr die Familie des Kranken. 
Es kommt bin und wieder vor, dass der Arzt in einem Falle von all- 
gemeiner Paralyse eine gttnstige Prognose stellt und dadurch an Credit 
verliert, w&hrend auf der anderen Seite die Angehbrigen des Patienten 
unnOtbiger Weise alarmirt werden, wenn in einem Falle von Ence- 
phalasthenie eine schlecbte Prognose gestellt wird. 

Der Beginn der allgemeinen L&hmung kennzeicbnet sicb h&ufig 
durch eine Verknderung in dem Benehmen und Charakter des Krankeni 
welcher leicht aufgeregt wird, sein Ged&cbtniss und seine Arbeitskraft 
mehr oder weniger einbUsst, an Schlaflosigkeit, gemtlthlicher Be- 
drttckung und Schwindel leidet, sonderbare Empfindungen im Kopfe 
bat und im Ganzen geistig herunterkommt. Mit diesen Symptomen, 
welcbe bereits verdSchtig sind, verbinden sich jedocb gewObnlicb bald 
andere, welche entschieden darauf hindeuten, dass wir es mit einer 
ernstlicben organischen Erkrankung des Gebirns, und nicbt bios mit 
einer fnnctionellen Neurose zu thun baben. 

So linden wir nicbt selten, dass der Kranke geradezu kindiscb 
oder albern wird, Geld verecbwendet und sicb auf riskante Specula- 
tionen einlksst. Oder es kommt zu Anf&llen von Manie oder hypo- 
chondrischer Melancbolie, Epilepsie und Apoplezie, GrOssenwahn and 
Verlust der Willenskraft. Bei einem meiner Patienten, der ein aos- 
gezeichneter GeschAftsmann gewesen war, fing die Krankheit damit 
an, dass er Zahlen nicbt zusammenzkhlen konnte, und dass die Pro- 
cente, welche er nahm, immer falscb waren, w&hrend dies frtlher fflr 
ihn geradezu Kinderspiel gewesen war. Zugleich wurde er abgerissen 
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in seiner Unterhaltung, kam von dem Hundertsten insTausendste, wurde 
leicht aufgeregt, verlor die Controle Uber sich and wurde nach ge- 
ringen Anstrengungen schl&frig. Er benahm sich sonderbar zu Hause, 
zankte mit seinen Angehbrigen, sprach zu oberfl&chlichen Bekaunteu 
liber ganz intime Familienangelegenheiten und lacbte in unmkssiger 
Weise fiber Alles, was gesagt wurde. W&brend er frdber ein gntes 
GebCr fttr Musik gehabt hatte, sang er jetzt in der Kirche mit ganz 
8chrecklichem Detoniren, ohne dies zu merken. Bald darauf consul- 
tirte er seinen Advocaten wegen Ehescheidung von seiner Frau, ohne 
dass irgend welcher Grand dazu vorlag. Seine rechte Hand begann 
so zu zucken, dass er nieht mehr schreiben, bei Tische vorschneiden, 
noch sich ohne Htllfe anzieben konnte. Nach einiger Zeit kam es zu 
epileptischen Anf&llen und Manie, welcbe seine Entfernung aus dem 
Familienzirkel erforderlich machten. 

Weitere Merkmale, welcbe zur Unterscheidung helfen, sind, dass 
der Kranke, welcher im Beginne der Dementia paralytica steht, kein 
Krankheitsgefllhl hat, sondern behauptet, dass es ibm nie besser ge- 
gangen ist, als gerade jetzt, wkhrend der Astbenische eber ein llber- 
triebenes Krankheitsgefllhl bat, jedenfalls von seiner Misbre vollig 
durchdrungen ist. Das Ged&chtniss und der Verstand leiden ungleich 
mehr in der Paralyse, als in der Asthenie; in der letzteren erscheinen 
dieselben oft schlechter, als sie wirklich sind, weil Patient von seinen 
Leiden gewissermaassen aus dem Sattel gehoben wird und sich mit 
nichts Anderem beschkftigen kann. In der Paralyse kommt es selten 
zu Zwangsvorstellungen, welcbe in der Asthenie so h&ufig sind, w&h- 
rend Schlaflosigkeit in der ersteren hartn&ckiger ist, als in der 
letzteren. 

Die Zeichen, welche von der Pnpille gegeben werden, sind mit- 
unter recht zweideutig. Man giebt gewOhnlich an, dass die Pupillen 
in der Paralyse trkge reagiren und ungleich sind, oder doch sein 
kbnnen, w&hrend sie in der Asthenie weit sind, aber gleich, und deut- 
lich auf Licht reagiren. Das Pupillencentrum im verl&ngerten Mark 
kann jedoch in der Encephalasthenie gerade so gut leiden, wie das 
vasomotorische und andere Gentren, und stellen sich dadurch die Ver- 
h&ltnisse mitunter recht complicirt. Es kommt z. B. erhbhte Erreg- 
barkeit der Pupille gegen das Licht und die Accomodation vor 
(Hippus). In diesem Zustande wird eine Reihe von abwechselnden 
Erweiterungen und Verengerungen der Pupille von einem Augenblick 
zum anderen beobachtet, w&hrend das kussere Licht bestkndig und 
die Accomodation dieselbe bleibt. Mit Hippus zusammen findet sich 
oft betr&chtliche Erhbhung der Sehnenreflexe; dagegen sieht man in 
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der Encephalasthenie menials die Argyll-Robertson’scbe Papille. Ab- 
gesehen von erhbbter Reizbarkeit finden wir jedoch auch einen pare* 
tiscben Znstand, nkmlicb sebr weite Pnpillen and mangelhafte Reaction 
gegen Licht. Dieser Znstand kann einseitig sein, gerade wie die 
analogen Affectionen der vasomotorischen and Schweisscentren, nnd 
Ungleichheit der Pnpillen ist deswegen nicbt immer ein so scblimmes 
Zeicben, wie viele Antoren glaaben. Aasserdem bat Magnus ktlrz- 
licb dnrch systematische Beobaehtnngen, welche er in der Breslaner 
Augenklinik an 14,392 Kranken, die an verschiedenen Angenkrank* 
heiten litten, angestellt bat, nacbgewiesen, dass Ungleicbbeit der 
Pnpillen weit hanfiger vorkommt, als man gewbhnlich angenommen 
bat, da eine solche sich in 143 Fallen, also 1 Proc., ohne irgend 
welche Ortliche Ursache fand, wie Entzttndnng, Glankom u. s. w., oder 
allgemeinere Ursacben, wie Tabes, allgemeine Paralyse and andere 
Nervenkrankheiten. Unter diesen 143 Patienten waren 85 Manner 
und 58 Weiber, and kam das Phanomen in alien Altersperioden vor. 
Die Verscbiedenbeit in der GrOsse der Pupillen variirte von 0,5 bis 
3 Mm., und die recbte Papille war hanfiger kleiner als die linke 
(76 gegen 67 Falle). Magnus ist der Ansicht, dass der Sphincter 
der Papille in einem Ange arsprttnglich mehr entwickelt sein kann, 
ais im anderen, and finden wir ja bekanntlich nicbt ganz so selten 
eine Abwesenheit von vollstandiger Symmetric in anderen correspon- 
direnden KOrpertheilen. Vor Knrzem sab ich einen an spastiscber 
Spinalparalyse leidenden 60jahrigen Patienten, bei dem die ganze 
linke KOrperhalfte betrkcbtlich geringer entwickelt war, als die rechte, 
und hatte dieser Umstand dem Kranken das Leben von seiner Jngend 
auf verbittert. Er kam ans einer ansserordentlich neurotischen Familie, 
deren Glieder fast s&mmtlich an den verscbiedensten Nervenkrank- 
beiten gelitten hatten. Magnus scbeint Ubrigens nur Falle von groben 
Erkrankangen des Nervensystems notirt za baben, nnd es ist ganz 
gut mbglich, dass in seinen 143 Fallen von Asymmetric der Pnpillen 
eine genanere Untersucbung beransgestellt baben wiirde, dass eine ge- 
wisse Procentzahl der betreffenden Kranken an Asthenie des Pnpillen- 
centrnm8 litten, zusammen mit anderen Symptomen der Nenrose. 

Unter den somatischen Symptomen der Paralyse, welche die- 
selbe von der Encephalasthenie nnterscbeiden, mass icb nocb die 
Zeicben der Tabes erwahnen, welche in einer betrbchtlichen Anzabl 
vorgefunden werden, also Verlast des Kniepbbnomens, die Argyll* 
Robertson’sche Papille, die Atropbie des Opticas, blitzahnliche Schmer- 
zen, Incontinenz oder Retention des Urins, Verlast der gescblecbtlicben 
Kraft u. s. w.; oder es kann za zeitweiliger Aphasie kommen, oder 
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die Sprache wird langsam and schwerfdllig, and es wird unmOglich, 
lange Oder schwer ansznsprechende Wdrter herzusagen. 

Vor einigen Jahren wurde icb von einem 32jahrigen verheira- 
theten Manne consultirt, welcher durchans keine damnosa hereditas 
hatte, dagegen vor fttnf Jahren syphilitisch geworden war. Das erste 
Symptom eines centralen Leidens zeigte sich Tier Jahre nach dem 
Schanker und bestand darin, dass Patient fttnf Minnten lang seine 
Sprache verlor. Wahrend dieses Anfalls war er jedoch im Stande, 
zn schreiben; nnd da seine Frau zogegen war, griff er zn Feder and 
Papier, schrieb, dass er nicht sprechen kOnnte, nnd tlberreichte ihr 
das Blatt Er bekam dann ganz pltttzlich seine Sprache wieder, and 
es passirte nichts weiter bis drei Monate spater, wo er einen zweiten 
Anfall batte. Dieser danerte jedoch zwanzig Minnten and warde Ton 
intensirem Schwindelgeftthl begleitet. Seine Fran war wieder dabei 
nnd reichte ihm Schreibmaterialien; Patient scbllttelte jedoch den 
Kopf, nahm einen Bleistift and schrieb ein paar nnTerstandliche Wttrter. 
Der dritte Anfall fand wahrend eines Wettrennens statt, dem Patient 
beiwohnte, and welches ihn sehr aufregte. Diesmal Terlor er seine 
Sprache ftir 24 Stnnden, warde bewasstlos nnd batte Monoplegie des 
rechten Arms. Weiterhin war es ein facilis descensus Arerni, und 
der Eranke starb, mit den vollstSndig entwickelten Symptomen der 
Paralyse, zwei Jahre nacb dem ersten Anfalle Ton Apbasie. Die 
specifische Behandlnng blieb in diesem Falle ganz erfolglos. Aehn- 
liche VorkommnUse beobachtet man unter keinen Umstanden in der 
Encephalasthenie. 

Es kommen jedoch gewisse Sprachstttrnngen ganz anderer Art 
bin and wieder in dieser Nearose vor. So haben die Patienten mit- 
nnter eine Schwierigkeit, sich intelligent auszndrttcken; sie gebrancben 
falscbe WOrter, sprechen ihre Satze nicht zn Ende, sondern brechen 
in der Mitte ab nnd snbstitniren ein nicht beabsichtigtes Wort fttr 
das gewollte. Anch findet man, dass solche Personen, welche frtlher 
Tier oder fttnf nenere Sprachen fliessend sprechen konnten, sich nnr 
noch in ihrer Mntterspracheeinigermaassen gelttnfig unterhalten kttnnen. 
Mttngel dieser Art rttbren jedoch mehr davon her, dass die Betref- 
fenden zerstreut and etwas geistesabwesend sind, als dass die Broca- 
sche Windnng besonders afficirt ist. Ich babe mehrere Falle gesehen, 
in welchen Staatsmanner and offentliche Redner ihre frtthere Leich- 
tigkeit, in grossen Versammlangen za'sprechen, einbttssten; doch schien 
dieser Fehler mehr darin zn bestehen, dass sie ihren Gegenstand nicht 
gehOrig beherrschten, nnd die Art ihrer Beweisftthrnng unTollkommen 
warde, als dass das eigentliche SprachTermttgen Terloren ging. 


Digitized by i^-ooQLe 



410 


XXII. Altbaus 


Den hierher einschlagenden Fall eines bertthmten engliscben Mi¬ 
nisters babe ich a. a. O. 6 ) beschrieben. Ich will hier daher nnr einen 
anderen Fall kurz erw&hnen, welcher einen sebr bekannten engliscben 
M&ssigkeitsapostel betraf. Derselbe hatte, 48 Jahre alt, besonders 
in den letzten zehn Jahren ganz enorm gearbeitet, war dabei aber 
gewbbnlich gesnnd gewesen, abgesehen von hin and wieder vorge- 
kommenen gastrischen StOrnngen. Seine Rednergabe war vorztlglich, 
and er konnte Standen lang in Meetings sprechen, ohne dass ihn dies 
im Geringsten zu afficiren scbien. PlOtzlich brach er dann eines 
Abends anf der Rednerbllhne mitten in seinem Speech znsammen 
and konnte nicbt weiter. Er war nun eine Zeit lang collabirt, mnsste 
seine Arbeit ganz anfgeben, litt an Schwindel, Reizbarkeit, Gemttths- 
verstimmung, schensslichen Empfindungen im Kopfe nnd grosser pby- 
siscber Schw&cbe. Er konnte ein Bncb nicbt anseben and nicbt einen 
knrzen Brief schreiben. Nachdem er eine Zeit lang nnter meiner Be- 
handlnng gewesen war, ftthlte er sich so bedentend besser, dass er 
es einmal versnchte, in kleinerem Kreise tlber den ihn besonders inter- 
essirenden Gegenstand zu sprechen, fand jedocb, dass seine Berner- 
knngen keinen rechten Znsammenbang batten, and war nach einigen 
Minuten genbthigt, aufznhdren. Allm&hlich gewann er jedocb seine 
frtihere Gel&nfigkeit im Reden ganz wieder nnd hat ktlrzlicb eine 
regul&re Campagne gemacht, worin er sicb wie frttber mit Rnbm be- 
deckte. Von eigentlicher Apbasie war jedocb in diesem Falle gar 
nicbt die Rede. 

Das Sprachcentrnm leidet hin and wieder in der ans beschafd- 
genden Nenrose an nngebtthrlicher Erregbarkeit and Mangel an Con- 
trole; denn nicbt wenige dieser Patienten wllrden geradezn Standen 
lang immer weiter „8chwadroniren“, wenn sie die Beschreibnng ibrer 
Symptome einmal angefangen haben, and sind offenbar ganz ansser 
Stande, die einmal aufgewnndene Maschine anzuhalten. Diesen Zu- 
stand, welcher mich oft bei Gonsaltationen fast znr Verzweiflnng ge- 
bracht hat, nenne ich Polyphasie. In manchen Personen ist dies 
wirklich eine Art von Krankheit, besonders da Lente, welche immer- 
fort sprechen, oft gar nichts sagen. Ich babe Polyphasie ebensowohl 
in M&nnern, wie in Frauen gefunden und mit anderen Symptomen 
der Encephalastbenie combinirt. In einem dieser Falle, in welchem 
die Fran daran litt, fUhrte der Zustand zn fortw&hrenden Zwistig- 
keiten in der Ebe, welche mit einer „bbslichen Verlassnng" der Gattin 
endigten. 

Analoge Zust&nde kommen ancb, was Schreiben anbetrifft, vor, 
and nenne ich dies Polygraphie. Ein solcher Eranker nimmt, wenn 
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er zum Arzte kommt, ein ganzes Bilndel Manuscript aus der Tasche 
and fangt an daraus vorznlesen, nnterbricbt sich jedoch von Zeit zu 
Zeit, am ausfllhrliche Randglossen zu machen. Charcot nannte einen 
solchen Patienten l’bomme aux petite papiers. Die Papiere sind aber 
h&ufig dnrchaos nicht klein, sondern sehr gross. Nach der Consul¬ 
tation erbSlt der Doctor mitnnter alle Tage 24 enggeschriebene Seiten 
mit der Post, worin weitere Mittheilongen fiber Symptome gemacht 
werden. Diese Manie ist am so anangenebmer ftir den Arzt, von 
dem erwartet wird, dass er das Zeng durchliest, als die Handschrift 
gewbhnlich unleserlich ist und endlose Correcturen gemacht werden. 
Auch lSsst der Patient Wbrter and Buchstaben, ganz aus and schreibt 
anorthographisch, worttber er sich selbst wundert, wenn man es ihm 
nachher zeigt. Es ist mir oft gelnngen, eine Bessernng in dem All- 
gemeinbefinden solcher Kranken auf den ersten Blick daran zn er- 
kennen, dass die Papiere, welche sie beim Eintreten in das Consul- 
tationszimmer aus der Tasche zogen, bedeutend znsammengeschrumpft 
waren; und als einer der schlimmsten BOsewicbter dieser Art klirz- 
lich ohne jegliches Manuscript zu mir kam, sagte ich ihm: Jetzt 
sind Sie gesnnd! Dies war auch in der That der Fall. 

Oft branchen solche Leute die tibertriebensten Aosdrttcke bei der 
Beschreibnng ibrer Leiden. Ein 50jahriger Gelehrter, der an wahr- 
haft entsetzlicher Polyphasie and Polygraphie litt, war schon als 
Knabe sonderbar gewesen and hatte sich alle mbglichen Sachen ein- 
gebildet. Er verschlang Bflcher, Zeitschriften und Zeitnngen aller 
Art, einerlei ob gut oder schlecht. Einige seiner Verwandten, welche 
in hrmlichen Verh&ltnissen anfgewachsen waren, hatten sich durch ihr 
Talent and ihren Fleiss za sehr ansehnlichen Stellungen im Staate 
aafgeschwangen. Unser Patient bildete sich deswegen ein, dass er 
denselben Erfolg haben mttsste, and glaabte, dass nnablhssiges Lesen 
and Stadiren der beste Weg dazn sei. Man warnte ihn, dass es ihm 
schlecht bekommen wiirde, er Hess sich aber nicht da von abhalten. 
Endlich fing er jedoch an dariiber za klagen, dass sein Gehim nicht 
mehr arbeiten wollte; er konnte seine Anfmerksamkeit nicht gehttrig 
fixiren oder einen Gegenstand gehOrig ansdenken, and wenn er den 
Versach daza machte, „litt er schrecklich". Schlaf brachte ihm keine 
Erholung, and er war von dieser Zeit an nie frei von den abscheulich- 
sten Empfindangen. Er hatte sonderbare Ideen fiber die Wicbtigkeit 
seines Falies and behaaptete, derselbe sei so merkwlirdig and noch 
nie dagewesen, dass seine Aerzte ihre ganze Zeit, bei Tage sowobl 
wie bei Nacht, auf das Stadiam desselben verwenden sollten, und 
erklhrte diejenigen, welche nicht recht an seine schrecklichen Leiden 
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glauben wollten, fUr grausame, damme and nichtswtlrdige Sabjecte. 
Wenn er sab, wie andere Leute arbeiteten, wurde er balb rasend, 
well er selbst nicbts mehr than konnte. Er klagte liber ein colla- 
birtes and contrahirtes Gehirn; das letztere scbien ibm vollstandig 
fixirt and der Bewegung and jedweder Function unf&hig za sein. 
Er hatte keine geistige Elasticitat, konnte Ideen nicht reprodaciren 
and fUhlte sicb besonders nach dem Aufwachen am Morgen, anstatt 
besser, so viel schlechter, dass er sagte, er ktfnnte vielleicht besser 
werden, wenn er leben kdnnte, obne zn scblafen. Sein Kopf ftthlte 
sich wie in einer Scbraabe, and Schlaf scbien diese Schraube nocb 
enger za machen, oder, wie er sich ansdrtickte, sein Gehirn noch 
grttndlicher za vernichten. Er bielt es flir ganz hoffnungslos, tlber- 
haupt an Besserang za denken; ihn cariren za wollen, ware fUr Men- 
schen gar nicbt mhglicb; wer ibm eine solcbe Hoffnnng einflOssen 
wollte, wire geradezu unverschUmt; in der That, seine Car wOrde 
ein grbsseres Mirakel sein, als s&mmtlicbe im alten and neaen Te- 
stamente erz&hlten Wander a. s. w. 

Die Handschrift der Kranken ist in der allgemeinen Paralyse 
bedeatend schlechter, als in der Encepbalastbenie; diesel be wird schon 
ziemlicb frtih andentlich and ansicber, WOrter werden aasgelassen 
and wiederholt, and eine grammatische Construction von Satzen wird 
unmoglich. Anch sieht man hbafig Zackangen in den Gesichtsmas- 
keln, Zittern in der Zange and Jackson’sche Epilepsie. 

Es scbeint mir Uberflttssig, auf eine Vergleichnng der Symptome 
des zweiten and dritten Stadiums der Paralyse einzagehen, da die¬ 
sel ben mit denen unserer Neurose gar nichts mehr gemein haben. 

Wahrend also in der grossen Mebrbeit der Falle die frQhen Sym¬ 
ptome der Paralyse ganz von denen der Encepbalastbenie verschieden 
sind, treffen wir doch mitnnter Znstande, in welchen die Diagnose 
betrachtliche Schwierigkeiten hat. Man bezeichnet solcbe Falle ge- 
wOhnlich als Pseadoparalyse oder Paralyse mit einem Fragezeichen. 
Dies ist jedoch keine Diagnose. Es kommt in solchen Fallen nicht 
selten znr Genesung des Patienten, and es ist mitanter scbwer za 
bestimmen, ob eine solcbe Wiederherstellang permanent sein wird, 
oder ob wir es bios mit einer Remission za than haben. 

Vor einigen Jabren wurde ich in dem Falle einer 43jahrigen 
verheiratheten Dame consultirt, welche secbs Kinder geboren hatte. 
Sie litt damals an Paralyse des rechten N. facialis, welche vor drei 
Wochen aufgetreten war; doch batte sie scbon Jabre lang ander- 
weitig za klagen gehabt. Im Alter von 29 Jabren hatte sie einen 
Anfall von Apbasie and recbtsseitiger Hemiplegie, wovon sie sicb im 
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Laafe eines Jahres erholte. Mit 35 Jahren batte sie einen zweiten 
solchen Anfall and wurde dann wieder nach einiger Zeit besser. Vor 
einem Jahre hatte sie einen grossen Scbreck, da ibr kleiner Sobn, 
den sie z&rtlich liebte, nnter ihren Angen ertrank. Ais icb sie unter- 
sncbte, fand ich sie in einem halb blOdsinnigen Znstande; wenn ich 
Fragen an sie ricbtete, stierte sie micb an, ohne zn antworten. Man 
sagte mir, dass, wenn sie sprach, sie gewOhnlich in der Mitte eines 
Satzes aufhOrte, dass sie ihr Ged&chtniss vollstandig verloren hatte, 
oft sebr anfgeregt wurde und anf eine alberne Weise lacbte, sich 
tiberbanpt einfUltig aufftlbrte. Sie lebte nnglttcklicb mit ihrem Manne, 
anf den sie sebr eiferstichtig war, obwohl er ihr dazu gar keine Ver- 
anlassuDg gab. Sie hatte die grOsste Schwierigkeit im Stehen nnd 
Gehen, and besonders ihr Gang zeigte den eigentbttmlichen schwan- 
kenden Cbarakter mit Parese, weleben man so hanfig im ersten Sta¬ 
dium der Paralyse beobachtet. Es war sebr scbwierig, sie in einen 
Wagen and wieder beraaszabringen. Sie konnte sich nicbt ohne Hulfe 
anzieben and war so nngescbickt mit ihren Fingern, dass sie nicbt 
einmal eine Nadel einfadeln konnte. Das Kniephanomen and die 
ttbrigen Sehnenreflexe waren betrachtlich gesteigert, dagegen lagen 
keine Zeichen von Hysterie vor. Ich bielt den Fall ftir Pseudo- 
paralyse and behandelte Patientin mit Qaecksilber and Jodkali. Nach 
einem Monat war sie bedeatend besser and nach zwei Monaten voll¬ 
standig gesand. Sechs Monate spater hflrte ich, dass sie sich gat 
gehalten hatte, seitdem babe icb aber nichts weiter von ibr ver- 
nommen. 

Ein weiterer analoger Fall war der einer 43jahrigen Wittwe, 
welche fttnf Kinder geboren hatte. Vor fttnf Jahren war ibr Mann 
gestorben, and hatte sich seitdem ihr Gesnndheitszustand verschlech- 
tert Innerhalb der letzten drei Monate hatte sich ibr ganzes Be- 
nehmen sehr verandert. Sie konnte ibre Gedanken nicht zusammen- 
balten, verschwendete viel Zeit anf Bagatellen, hatte eine wahre Manie, 
Briefe zu schreiben and Scbmackgegenstande annttthiger Weise zu 
reinigen, stand mitnnter Stunden lang in ihrem Scbiafzimmer mit 
offenen Fenstern and Tbttr, ohne irgend etwas zn than, weigerte sich, 
heranterzakommen, nnd schlief schlecht. Sie warde ganz gleichgUltig 
gegen ibre Kinder, denen sie sich frfiher in anfopfernder Weise ge- 
widmet hatte, and war nacblassig und verwahrlost in ihrer Kleidung. 
Die Sehnenreflexe zeigten sich ttberall in den oberen and anteren 
Extremitaten betrachtlich erhbht; sie schlttrfte ihre Fttsse beim Gehen 
den Boden entlang and hatte die grttsste Schwierigkeit, in einen 
Wagen zn steigen, die Treppe hinaufzugehen a. s. w. Sie hatte auch 
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an Incontinenz des Urins und Erbrechen am Morgen gelitten. Ihr 
Vater and zwei Oheime waren an Paralyse gestorben. Ich behan- 
delte sie besonders mit hypodermatischen Einspritznngen von Cere* 
brin-Alpha, welches ich a. a. O. 7 ) als ein Nerven-Tonicum empfohlen 
babe, mit dem Resultat, dass sie in angefahr drei Wocben vollkommen 
berge8tellt war. 

Solche Falle sind jedenfalls hbchst merkwttrdig, nnd sollten ge- 
nauer untersacht werden. Es ist mbglich, dass dieselben eine unge- 
wbhnliche and scbwere Form (forme frnste) der Encepbalasthenie 
bilden, von deren gewbhnlicher Form sie sicb so wesentlich unter- 
scheiden. Jedenfalls ist es ganz nnmbglich, dass in solchen Fallen 
organiscbe Veranderungen im Gehirn vorliegen, da die Eranken dann 
nicht so schnell besser werden kbnnten. 

4. Hysterie. — Es giebt wohl kaam eine Krankbeit, tlber 
welche so verscbiedene Ansichten unter den besten Beobachtem exi- 
stirt haben and noch existiren, als die Hysterie. Ohne in die lange 
and interessante Geschicbte dieser Erkrankang einzagehen, will ich 
nar bemerken, dass man jetzt geneigt ist, dieselbe eher als eine 
Psychose, denn als eine Nearose anzusehen, and dass dieselbe in 
einer StOrung der niederen psychischen Fnnctionen, also der 
Geflihle, Stimmnngen und Triebe, im Gegensatz za den httheren, also 
Wabrnehmnng, Denken and Wollen, besteht. Die Eranken sind auf- 
geregt, verstimmt, laanenhaft, argern sicb leicbt Uber Eleinigkeiten 
und sind zu scbnell mit Sympatbie oder Antipathie bei der Hand. 
Niedergeschlagenheit wechselt ab mit tlbermbssiger Erregbarkeit, and 
wenn die Umgebang nicbt genag MitgefUhl and Erstaanen tlber die 
vielfaltigen Symptome der Erankbeit zeigt, kommt es leicht za ver- 
kehrter impalsiver Handlangsweise, wodarcb Aafsehen erregt werden 
soil. Im weiteren Verlauf leiden auch die hbberen psychischen Fahig 
keiten; es kommt zn Unentschlossenheit, Verlust an Willenskraft, 
Zwangsvorstellnngen and selbst geistiger Verwirrang. Die psychi¬ 
schen Symptome der Hysterie untersoheiden sicb von denen der En- 
cephalasthenie im Ganzen entschieden dadnrch, dass in der letzteren 
mebr die hOberen Fnnctionen leiden, so dass es znm Mangel an Auf- 
merksamkeit im Denken and Wollen kommt, wbhrend schlechte 
Handlangen, wie Ltigeo, Betrttgen, falsche Bescholdignngen, Tan* 
Bchang, Simaliren von Erankheitssymptomen a. 8. w., gar nicbt in der 
Encepbalasthenie beobacbtet werden. 

Ebenso zeigt sicb eine betracbtliche Verschiedenheit in den soma- 
tiscben Symptomen in den beiden Erankheiten. So linden wir in 
der motorischen Sphare nar sehr nnbedeatende Zeichen in der 
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Encephalasthenie, w&hrend in der Hysterie ganze Serien der auf- 
fallendsten klinischen Erscbeinnngen beobachtet werden. Es kommen 
darin z. B. paralytische Symptome, wie Hemiplegic, Paraplegic, 
Astasie-Abasie, Aphasie, Tanbstnmmheit, Ptosis, Aphonic durch L&h- 
mnng der Adductoren der Stimmb&nder, Polypnoe, L&hmang des 
Zwerchfells, nervbse Anorexie, Tympanites, vor, w&hrend andererseits 
▼erschiedene Krampfformen h&afig sind, wie Opisthotonos, Hystero- 
Epilepsie, Veitstanz, Eatalepsie, Lach-, Wein-, Nies- and G&hn- 
kr&mpfe, krampfbatter Hasten, Dyspnoe and localisirte Er&mpfe 
in der Eeble (globus), in den Eaumnskeln, den Mnskeln des Aages 
(Strabismus and Blepharospasmas), Stammern a. a. Sprachstbrungen, 
Erampf des Zwerchfells (Singultus), des Magens and Darmkanals 
(Anfstossen, Erbrechen, Regurgitation der Speisen, Diarrboe and 
Verstopfnng), der Blase (krampfbafte Retention des Urins) a. s. w. 

In der sensibeln Sph&re kommen in beiden Erankbeiten hbchst 
mannigfaltige Symptome zarBeobachtang. Gewisse Formen von Hyper- 
fisthesie and Par&sthesie sind in der That beiden gemeinsam; docb 
l&sst sich in den meisten Fallen bei genauerer Beobachtnng doch eine 
betr&chtliche Verscbiedenheit entdecken. So finden wir z. B. in der 
Encepbalasthenie keinen Schmerz oder Empfindlichkeit in den Eier- 
stbcken, keine bysterogenen Zonen, weniger Spinalirritation, keine 
Hemikranie oder Clarus, welche in der Hysterie so sehlimm sein 
kbnnen. Der grbsste Unterschied besteht jedoch darin, dass in der Hy¬ 
sterie die An&sthesie h&afig ist, w&hrend dieselbe in der Encepbal¬ 
asthenie Qberhaapt gar nicht vorkommt. So finden wir in der Hysterie 
An&sthesie and Analgesie, nicht nnr in der Hant, sondern anch in 
den Schleimh&uten, Mnskeln, Gelenken and Sinnesorganen, welche 
eine Seite des Ebrpers (Hemi-Anbsthesie), oder den ganzen Ebrper, 
oder nur begrenzte Regionen afficiren kann. Die Erscheinnngen des 
Barcq-Gbarcot’schen Transfer finden sich unter keinen Umst&nden in 
der Encepbalasthenie. In der Hysterie kommt es anch zur Amblyopie 
and Amaarose, infolge von An&sthesie der Netzhaut, ohne ophthal- 
moskopiscbe Zeicben, zur Hemianopsie, Beschr&nkang des Gesichts- 
feldes, Dyscbromatopsie und Acbromatopsie, w&hrend in der Sph&re 
der ttbrigen Sinnesorgane Tanbheit, Anosmie and Ageastie aaftreten 
kbnnen. Von alien diesen wicbtigen Symptomen ist in der Encepbal¬ 
asthenie nicbts zu finden. 

Andererseits sind bnlb&re Symptome, welche in der Encephal¬ 
asthenie so aasserordentlich h&afig sind, in der Hysterie riel seltener. 
In der erstgenannten Neurose kommt es zu zahlreichen Stttrungen der 
Centralorgane des Herzens, der Athmnng, der Blntgef&sse, der Papilien, 
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der Nies- und Hustenbewegungen, der Schweisssecretion, der Speichel- 
absonderung, der Digestionsorgane und der Nierenth&tigkeit, welcbe 
in Hbnlicher Weise in der Hysterie meistens fehlen. Dagegen kommt 
es wieder in der Hysterie nicht selten zu einem bulbttren Symptome, 
welches in der Encephalasthenie gewbhnlich fehlt, n&mlich der HA- 
morrhagie, welcbe von intensiver Reizung des vaso-constrictoriscben 
Centrums im verlttngerten Mark herrtthrt. Die hysteriscbe H&morrhagie 
kann aus dem Zahnfleiscb, der Nase, den Lungen, dem Magen, der 
Blase und dem Uterus stammen und oft betr&chtliche diagnostische 
Schwierigkeiten darbieten. 

Bedenken wir alle diese enormen Verschiedenbeiten in den Sym- 
ptomen der Hysterie und Encephalasthenie, so muss es ganz unbegreif- 
lich erscheinen, dass ein so ausgezeichneter Diagnostiker wie Leu be 6 ) 
die letztere bios fttr eine Abart der ersteren erkl&ren kann. 

5. Die Hypochondrie. — Diese Krankheit ist in ihrer voll- 
st&ndig entwickelten Form, ebenso wie die Hysterie, eber eine Pay* 
chose als eine Neurose. Sie ist gekennzeichnet durch ein Geftthl 
tiefen Erankseins, mit der Tendenz, den peinlichen Empfindungen, 
welcbe den Patienten beimsucben, die grbsste Aufmerksamkeit zn 
scheuken und liber deren Ursprung, Beschaffenheit und eventuellen 
Ausgang zu grilbeln. Icb stimme bier nicbt ganz mit Mendel 6 ) (ther¬ 
ein, welcber allerdings die Hypochondrie auch fttr eine Psychose er- 
kl&rt und sie unter die depressiven Geisteskrankheiten einreiht, sie 
aber als eine functionelle Hirnerkrankung definirt, deren wesentliche 
Symptome Furcht und Angst in Bezug auf den Zustand des eigenen 
KOrpers sind. Diese Definition scbeint mir besser auf die sogenannte 
Nosophobie zu passen, welcbe von manchen Autoren auch Patho- 
pbobie genannt wird, und welcbe ebenso wie die Agoraphobie, die 
Claustrophobie, die Zoophobie und hundert Ahnliche Phobien ein 
Symptom der Encephalasthenie ist und sich httchst wahrscheinlicb in 
den sogenannten emotionellen Centren im Mittelhirn abspielt In der 
Hypochondrie haben wir noch weit mehr als die blosse Furcht und 
Angst vor Krankheiten. Zunachst bildet die Nosophobie einen weit 
vorttbergehenderen Zustand, als die Hypochondrie. In den letzten 
grossen Influenzaepidemien in London sah icb eine ganze Anzahl 
exquisiter F&lle von temporttrer Nosophobie, d. b. also Furcht vor 
Ansteckung mit dem Seuchenerreger, und dauerten solche Zust&nde 
nur so lange, als die Epidemie sicb auf ihrer Htthe befand. So kam 
z. B. ein solcber Patient, den ich schon Jabre lang kenne und wegen 
anderer Symptome von Encephalasthenie behandelt babe, zu mir und 
sagte mir in der aufgeregtesten Weise, dass er aus Furcht vor An- 
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8teckung die Nacht kein Auge zutbun kbnnte, and dass es ibn im 
Haase nicht in Ruhe Hesse a. s. w. Er bat mioh um ein Prhventiv; 
ich verschrieb ibm Chinin and macbte die dem Falle entsprecbenden 
Saggestionen, unter deren Einflnss Patient sich ancb zn beruhigen 
scbien. Am folgenden Tage schrieb er mir jedocb, dass er es zn 
Haase nicht babe anshalten kbnnen, besonders da einer seiner Dienst- 
boten allem Anschein nacb an der Influenza erkrankt war, und dass 
er darum in ein Hotel gezogen sei (beilbufig gesagt, das Ungeeig- 
netste, was er batte than kbnnen). Einige Tage darauf verliess er 
London and ging nacb einem ziemlicb entfernten Orte, welcher sich 
damals einer ImmnnitSt von der Grippe zn erfrenen schien. Dort 
las er jeden Morgen in fieberhafter Weise in den ZeituDgen die Be- 
richte ttber den Fortgang der Epidemie and konnte sich fiir nichts 
Anderes interessiren. Mit dem Abfall der Epidemie bernhigte er sich, 
kam wieder nach London znrllck, lacbte fiber die Angst, welche er 
sicb gemacbt hatte, and blieb seitdem ganz vemllnftig, Einen solcben 
Fall kann man offenbar nicht zur Hypochondrie rechnen; wir haben 
es hier mit Nosophobie zn than, wie sie so h&ufig znr Zeit von Cho- 
leraepidemien n. 3. w. beobachtet wird, and wie sie in besonders pein- 
licher Weise syphilitiscb gewesene Manner plagt. 

Wir mUssen also die von Mendel als erste Form der Hypo¬ 
chondrie bezeichnete Varietat ganz ans dem Rahmen dieser Krank- 
heit streichen and dieselbe der Encephalasthenie zuwenden, zn welcher 
sie offenbar gehbrt. 

Ich babe bereits bemerkt, dass ein Unterscheidnngsmerkmal der 
Nosophobie von der Hypochondrie die knrze Dauer der ersteren ist; 
dies hangt weiterhin damit znsammen, dass fttr den Anfall von No¬ 
sophobie immer anssere Gelegenheitsnrsachen vorliegen. 
Wenn es keine solcbe giebt, so sind solche Patienten ganz verntlnftig 
nnd durchaus nicht hypochondrisch; das geringste Zeichen jedoch, 
welches in irgend einem Kbrpertheile anftritt nnd ibnen nicht ganz 
richtig erscheint — wie z. B. eine injicirte Conjunctiva, ein geringer 
Kopfschmerz, ein Blaschen anf der Znnge, ein kleiner Hantansschlag, 
ein dicker, trttber Urin n. s. w. —, setzt die nosophobische Maschinerie 
in Bewegnng, welche dann gewOhnlich weiterspieit, solange die be- 
treffende Ursache fortdanert, aber sofort znm Stillstand kommt, weDn 
entweder die Ursache selbst verschwindet, oder wenn es dem Arzte 
gelingt, dieselbe anf eine den Patienten befriedigende Weise zn er- 
klaren and deren Fortschaffang zn versprechen. 

Ein weiterer Unterscbied zwischen diesen beiden ZustSnden ist, 
dass die Suggestion einen bedentenden Einflnss anf die Nosophobie 
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and nar einen sehr geringea aaf die Hypochondrie bat. Der noso- 
phobische Kranke, welcher sich da vor flirchtet, dass er einen Leber- 
krebs babe, gebt seelenvergnligt ans dem Consultationszimmer fort, 
wenn der Doctor, nacb einer genauen Untersucbung der Leber, das 
Organ flir gesnnd erkl&rt hat. Der Patient vergisst dann die gauze 
Gescbichte, kann aber nattlrlich spkterbin ein Recidiv in Bezog anf 
dasselbe oder ein anderes Organ haben. Anderereeits kann eine nn- 
bedacbter Weise von dem Arzte gestellte nngttnstige Prognose den 
Nosophoben zum Suicidium treiben. Ein hbchst interessanter Fall 
dieser Art kam mir vor einigen Jabren vor. Ein Patient, der nach 
Gonorrhoe Jabre lang an neuralgischen Schmerzen in der HamrOhre 
gelitten hatte, bildete sich ein, dass er eine Strictnr b&tte, and con- 
saltirte deswegen die meisten specialistischen Celebritaten, welcbe 
ihn alle versicherten, dass seine Urethra im besten Zastande sei. 
Eines Tages ging er wieder za einer solchen Celcbrit&t, welcbe zu- 
falliger Weise bei schlechter Lanne war und, anstatt den Patienten 
liber seine Beftirchtnngen za berabigen, ihm in rflder Weise erkl&rte, 
dass er alierdings keine Strictnr, aber etwas Anderes, ebenso Schlim- 
mes babe. Patient warde hierdarcb vollstandig niedergedonnert and 
machte noch denselben Tag den Versnch, sich das Leben za nehmen. 
Der Versacb gelang nicht, doch braucbte Patient Wochen lang scharfe 
Beobachtnng, urn ihn an einer Wiederholang des Versnchs zn ver- 
bindern. Endlicb jedocb Hess er sich darch trbstenden Zaspracb nnd 
die Versicberung, dass die betreffende Celebritat bios ans libler Lanne 
eine solche Ansicht gekussert hatte, berabigen and 1st seitdem meh- 
rere Jabre ganz gesnnd nnd beiter gewesen. 

Die Stellung einer nngttnstigen Prognose in der Hypochondrie bat 
kanm je solche Folgen; in mancben Fallen sogar freut sich der Kranke 
darttber, da dann seine AngehOrigen doch einseben, dass er wirkbcb 
krank ist. Trotzdem balte ich es fttr besser, auch dem Hypochonder 
nicht jede Hoffnung za nehmen, zumal da man ja auch in schlimmen 
Fallen, welche Jahre lang gedauert haben, noch hin and wieder Bes- 
serang oder selbst Wiederherstellung eintreten sieht. 

Andererseits bat die Stellung einer gUnstigen Prognose nnr ge- 
ringen oder temporOren Einflnss aaf den Hypochonder, der so von 
den peinlichen Empfindangen, welcbe er hat, geplagt wird, dass er 
kanm einen Augenblick zur Rube kommt nnd sein Leiden deswegen 
fllr anheilbar halt, so oft ihm anch der Arzt Besserung oder Wieder- 
berstellnng verspricht. Trotzdem bat trOstender Zusprnch von Seiten 
des Arztes etwas gnten Einflnss, und haben mir die AngehOrigen Ofter 
mitgetheilt, dass Patient einen oder zwei Tage nach meinem Besucbe 
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sich entschieden besser anffUbrte und seine Umgebnng nicht so ent- 
setzlich mit der Aafz&hlnng seiner Leiden plagte, als vorber. 

In inniger Verbindnng mit diesen Eigenthttmlichkeiten steht die 
Thatsacbe, dass der ‘Nosopbobist (Encephalastheniker) das grOsste 
Zutranen zn dem Arzte hat and die ihm verschriebenen Mittel in 
genaaer and systematischer Weise gebraucht, w&hrend der Hypo* 
cbonder nichts von Arzneien bait and die ihm verschriebenen ent- 
weder gar nicht oder anregelmkssig nimmt Der Letztere hat in der 
That eine Abneignng gegen Arzneien and bildet sich oft ein, dass 
dieselben zn stark fUr ihn Bind and ihm eher scbaden, als ntltzen 
warden. Hbchstens will er einen Schlaftrnnk nehmen, wenn er von 
Insomnie gepeinigt wird. 

Wir baben es also in der Nosophobie and Hypochondrie mit 
ganz differenten Znstknden zu than. Die Hypochondrie stellt sich 
klinisch je nacb der verschiedenen Schwere der F&lle als einfache 
bypocbondrische Melancholic, als hypochondrische VerrUcktheit and 
hypochondrischen BISdsinn dar. In alien solchen Fallen aber haben 
wir es mit einem mehr oder weniger permanenten and von 
ausseren Oelegenheitsursacben unabhangigen Zastande 
zn than, weicher sich dnrch diese beiden Pankte — Permanenz and 
Entwicklung von innen heraas — absolat von der Nosophobie anter- 
scheidet. 

In der Hypochondrie linden wir ausserdem nicht bios, wie Mendel 
angiebt, „Angst and Fnrcht in Bezug anf den Znstand des eigenen 
E5rpers“, sondern eine grosse Reihe von mehr oder weniger perma¬ 
nenten krankhaften and peinlichen Empfindangen, welche sich auf 
die verschiedensten KOrperorgane beziehen kOnnen and den Patienten 
eventaell dahin bringen, sich die absardesten Ansicbten aber die den* 
selben za Grande liegende Krankheit zu bilden. Diese Empfindangen, 
welche Mendel treffend als „Hallncinationen der OrgangefUhle (< be- 
zeichnet hat, gehbren nicht bios der sogen. zweiten Form dieses Antors 
an, sondern sind ein absolat wesentliches Zeichen aller 
Falle von Hypochondrie, obne welche fiberhanpt diese Krank¬ 
heit gar nicht existirt. Diese Empfindangen oder Hallucinationen sind 
ohne Frage dnrchweg cerebralen Ursprnngs, es ist aber aagenblick- 
lich wegen anserer mangelhaften Kenntnisse von der Localisation der 
Gebirnfhnctionen nicht mbglich, dieselben an einen bestimmten Theil 
des Gehirns zu binden. Ob dieselben sich im Gyros fornicatos, oder 
in den emotionellen Centren des Mittelhirns, oder im verl&ngerten 
Marke, welches letztere bekanntermaassen Gentralorgane f’Ur sammt- 
liche somatische Fnnctionen in sich birgt, abspielen, steht vorlfinfig 
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dahin, znmal da, wie Mendel sich ausdrttckt, „eine pathologiscbe 
Anatomie der Hypochondria nicbt existirt“. Es ist mir Ubrigens sehr 
wahrscheinlicb, mit Berttcksichtigung der enormen Hartn&ckigkeit 
dieser Hallucinationen und der Thatsache, dass Falle der einfacben 
hypochondriscben Melancholic oft unaafhaltsam eine weitere Entwick- 
lung zur hypochondriscben Verrttcktheit and zam Blodsinn durch- 
machen, dass genanere and feinere Untersuchangen, besonders des 
Mittelhirns, mit der Golgi’scben Methode, ans docb eventaell noch 
pathologiscbe Verttnderungen in den Nerrenzellen der graaen Sub- 
stanz — vielleicht Reversion zam fStalen Typos oder eine ausserst 
schleichende Form der Sklerose? — erscbliessen werden. 

Jedenfalls ergiebt sich aos einer rorurtheilsfreien Beobachtung 
solcher Falle, dass die betreffenden Empfindangen oder Hallacina* 
tionen nicbt auf blosser Einbildnng berahen, wie gewbhnlich die An* 
gehOrigen and nicbt selten aach Aerzte annebmen, sondern in ihrer Art 
ebenso reell sind, wie andere Krankheitssymptome, z. B. Scbmera and 
Schwindel. Es ist deswegen sehr za bedauern, dass solcbe Patienten, 
welche nnzweifelbaft oft entsetzlicb leiden, so banfig als malades 
imaginaires behandelt werden, was nicht nor schlecbte Politik, son* 
dern aach positiv angerecbt and graasam ist. Es ist geradeza ein 
Unsinn, solcben Kranken zu sagen, dass ihnen nichts feblt; dieselben 
sind thatsachlich scbwer krank, obwobl allerdings, besonders im An- 
fang der Erkrankung, keine objectiven Symptome von groben Ver- 
anderungen der Organe vorliegen. Viele solcher Patienten erholen 
sich ibr gauzes Leben nicht, sondern gehen schliesslich von den leich- 
teren Graden der einfachen hypochondriscben Melancbolie in die 
schwereren der Verrttcktheit and des Blodsinns ttber, worin sie ster- 
ben, wenn sie nicht etwa scbon frtther ihrem Leben darch Saicidiam 
ein Ende machen. Warum sollten sich aach solche Leate so bttcbst 
unangenehme Sachen bios einbilden? Was fttr einen Zweck konnten 
sie dabei verfolgen? Ebenso gut kttnnte man aach von einem an Tic 
douloureux leidenden Patienten sagen, dass er sich den Scbmera bios 
einbildet, denn wirklich objective Symptome feblen auch in solcbeD 
Fallen haufig ganz. 

Man hat von jeher eine ganze Reibe verschiedener Formen der 
Hypocbondrie angenommen; der eine Antor nnterscheidet drei, der 
andere vier, ein dritter fttnf und ein vierter secbs Formen. Alle diese 
Eintheilungen in cerebrate, spinale and sonstige Formen der Bypo- 
chondrie haben keinen besonderen Werth, da genane Beobachtuugen 
darauf hinweisen, dass der eigentlicbe Sitz der Hypocbondrie imrner 
im Gehirn ist. Will man jedoch der Beqnemlichkeit wegen Rnbriken 
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machen, so wtirde sich, wenn man die relative H&ufigkeit der ver- 
schiedenen Systeme in Rttcksicht zieht, eine Eintheilnng in Kopf-, 
Bauch- nnd Beckenhypochondrie empfehlen. 

In der Kopfhypochondrie, welche von Brachet als cere¬ 
brate Form bezeichnet wnrde, finden sicb die bekannten Sensationen 
von Druck, Vfllle.Schwindel, Leerheit, Hitze, E&lte, Explosionen u.s.w., 
welche den Eranken glanben machen, dass sein Gehim erweicht oder 
anderweitig zerstort ist, dass ihm etwas im Eopfe gebrochen oder 
geborsten ist, oder dass ihm ein Schlaganfall oder Wabnsinn bevor- 
steht. Zn dieser Kopfhypochondrie gehbren auch die Fblle, welche 
Mendel, wie mir scheint irrthtimlicher Weise, als eine ganz spe- 
cielle, schwere („dritte“) Form der Erankheit in Anspruch nimmt, 
namlich solche, in welcben Stbrungen in den hbheren Sinnespercep- 
tionen, besonders im Gesichtssinn, den Eranken qublen; also wo 
ihm sein Gesicbt im Spiegel ganz anders anssieht, als frttber, oder 
wo beim Fixiren eines Gegenstandes derselbe in die H8he oder Tiefe 
zn ziehen und sich mit anderen in der Umgebnng befindlichen Gegen- 
st&nden in einer eigenthttmlichen nnd fUr den Eranken httchst pein- 
lichen Weise zn vermischen scheint. Diese Sensationen verhindern 
den Eranken oft daran, eine Zeitnng oder ein Buch langer als ein 
paar Minuten zn lesen, da bald Alles drunter nnd drtlber geht; ebenso 
wird die Unterbaltnng mit Anderen oft ganz plotzlich dadnrch ge- 
stort, indem der eben nocb ganz rationell sprechende Patient auf einmal 
ausrnft: Sehen Sie, jetzt gebt Alles wieder drnnter nnd drtlber! Dass 
bei solchen visnellen Stbrnngen, die mitnnter alle paar Minuten vor- 
kommen, dem Eranken die Gednld reisst nnd er anfhngt sich seiner 
Umgebnng nnansstehlicb zn machen, ist wirklich nicbt zn verwundern, 
ebenso anch, dass er besthndig den Arzt fragt: Werde ich verrtlckt, 
oder was fehlt meinen Angen? Ich babe jetzt einen solchen Kran- 
ken nnter meiner Behandlung, in welchem diese Symptomengruppe in 
exquisitester Form existirt; doch leidet derselbe Patient zu gleicher Zeit 
an den qu&lendsten Symptomen im Banch, besonders im rechten Hypo- 
chondrinm, welche ihn dazn bewegen, mich bei jedem Besnche wieder 
zu fragen, ob nicht wirklich Leberkrebs oder eine andere unheilbare 
Erankheit in dieser Gegend existirt. Man sieht also, dass die visuellen 
Symptome keine wirklich verschiedene Form der Erankheit darstellen, 
sondern bios daranf hindenten, dass eine Stelle im Gentralorgan leidet, 
welche in intimster Verbindnng mit den visuellen Centren steht. 

Als zweite Form der Erkranknng wtirde ich also die Bauch* 
hypochondrie, von der die Erankheit ihren Namen erhalten hat, 
bezeichnen. In solchen Fallen leidet der ganze Digestionstractns von 
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oben bis nnten. Der eine Patient sieht fortw&hrend seine Znnge im 
Spiegel an und bat Empfindnngen darin, als ob ein Geschwlir daranf 
sasse; der andere klagt ttber die Keble, dass er nicbt schlucken kann, 
weigert sich deswegen, zu essen, und glanbt demnfichst an Wasser- 
schen zn Grande gehen zn mttssen. Andere haben solche beftngsti- 
gende Empfindnngen im Magen, dass sie dort Krebs, Geschwtlre oder 
Lttcher zn haben glanben, oder der Darmkanal scheint ihnen un- 
dnrchgftngig and der After verschlossen zn sein. 

In der Beckenhypochondrie sind es dann die Geschlecbts- 
organe, welche besonderer Sitz von peinlichen GefUhlen nnd damns 
fiiessenden Illnsionen sind. Der Mann plagt sich mit der Idee der 
Impotenz, begeht mitnnter Selbstmord den Tag bevor er heirathen 
soil, oder hat angstliche Ideen fiber die Folgen der Onanie, Spenna- 
torrboe n. s. w. Die Fran klagt ttber Brennen and Reissen im Unter- 
leibe nnd ist ttberzeagt, dass sie den Mntterkrebs hat. Ich wieder- 
hole jedoch, dass diese Formen der Krankheit dnrchans nicht scharf 
von einander getrennt sind. Gerade wie man in der Influenza eine 
nervbse, katarrhalische and gastriscbe Form annimmt and dabei findet, 
dass die Symptome der einen Form sich mit denen der anderen 
miscbeD, ebenso findet man bei der Kopfbypochondrie vielfach Bauch- 
symptome and in der Beckenhypochondrie Kopfsymptome, so dass 
die Krankheit schliesslich immer eine and dieselbe bleibt. 

6. Die harnsanre Diathese. — Haig ,0 ), welcher sehr inter- 
essante Untersuchnngen ttber diese Diathese angestellt hat, findet, 
dass ein Ueberschnss von hamsaaren Salzen im Blnte zu Contraction 
der Arteriolen and Capillaren des Gehims ftthren and dadarch Kopf- 
web, Epilepsie and gemtttbliche Verstimmang verarsachen kann. In 
solchen Fallen lassen sich diese Folgezostande der Diathese dadarch 
bekfimpfen, dass man die tttglicbe Ausscheidung von Harnstoff durch 
ditttetische Maassregeln, besonders durch Darreichung kleiner Quan- 
titaten von Milch und Fisch an Stelle von Fleisch, auf etwa 27,0 
redncirt Die hanptsachlichen diagnostischen Merkmale dieser Zu- 
stande sind in der Bescbaffenheit des Poises and des Urins za sachen. 
Eine hohe Spannnng der Pnlswelle and ein holies specifisches Ge- 
wicbt des Urins kommen aber nnr aosnahmsweise in der Encephal- 
asthenie vor, in welcber wir es fast immer mit dem entgegengesetzten 
Extrem, nfimlich sehr geringer Spannnng and niedrigem specifischen 
Gewicbt za than haben, so dass fttr die in dieser Nearose vorkom- 
menden Kopfschmerzen and gemtithlicbe Depression ein Ueberscbass 
an Harnsanre nicbt verantwortlich gemacht werden kann. 
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XXIII. 

Ueber Akinesia algera. 

Nachtrag zu der casuistischen Mittheilung im Band III, S. 236, d. Zeitschr. 

Yon 

W. Erb. 

Es dtlrfte die Leser der im Titel erwhhnten Mittheilung ebenso 
wie mich selbst interessiren, weiteres Uber den Verlanf des merk- 
wtlrdigen Falles zu hbren; und dies um so mehr, als dieser Verlanf 
ein ganz unerwartet gtlnstiger gewesen ist und einiges Licht auf das 
feinere Geschehen bei diesen sonderbaren Krankheitsformen zu wer- 
fen scheint. 

Ich batte meinen einfachen Erankheitsbericbt mit dem Satze 
geschlossen, dass es dahingestellt bleibe, ob der Kranke — sei es 
durch psychische Einfltlsse, sei es durch allmhhliches Abklingen seiner 
merkwtirdigen Hyperbsthesie — jemals wieder aus seinem beklagens- 
werthen Zustande herauskommen werde. 

Im Frttbjahr 1892, als ich den Kranken in Italien sab, war er 
scbon 22 Jahre leidend und befand sich bereits 14 Jahre andauemd 
in einer streng horizontalen Lage, aus welcher er trotz vieler Ver- 
suche, wegeri der sich stets einstellenden „8ymmetri8chen“ Schmerzen, 
absolut nicht herauskommen konnte; er konnte nicbt lesen, nicht 
lesen hbren, und man durfte nicht mehr als 2—3 Worte auf einmal 
zu ihm sprechen, weil ihm dies alles die Schmerzen vermehrte. Da- 
bei war er geistig vollkommen frisch und klar geblieben und sprach 
selbst in andauernder und fliessender Weise. 

Ende April 1893 erhielt ich die erste weitere Nachricht von dem 
Kranken, dem ich — ohne viel Hoffnung auf irgend welchen Er- 
folg — allerlei Verordnungen gemacht hatte, theils um ihn psychisch 
zu beeinflu8sen, theils um seine Herz- und Gefbssthbtigkeit, sowie 
seine allgemeine Ernbhrung zu heben und „alterirend“ auf sein Ner- 
vensystem zu wirken (Valerianatbee, Sol. Fowleri mit Tinct. strychn., 
Stropbanth. mit Castoreum, alles in streng rorgeschriebener Weise 
filr lange Zeitraume; psychische Beeinflussung seitens der Umgebung). 
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Er Hess mir in einem (dictirten) Briefe mittheilen, dass er die 
Vorschriften getren befolgt habe, und dass endlich in den letzten 
2 Monaten eine erhebliche Bessernng in der F&higkeit, 
sprechen zu hbren, eingetreten sei; er konnte sicb jetzt wieder 
viel vorlesen lassen, war aber noch immer nicht im Stande, freies 
Reden anzuhbren! Besonders schnelles Sprechen Anderer konnte 
er gar nicht vertragen („at least I am still terribly frightened when 
people begin to speak quickly"). Im Uebrigen war noch keine Bes- 
sernng eingetreten; besonders die ansserordentlicbe „Scbw&cbe der 
Circulation" bestand noch fort; er kann nicht die geringste Erschttt- 
ternng ertragen, w&hrend der ersten 2 Stunden der Verdanung tritt 
gknzliche Schw&che der Arme ein; jeder Bewegnngsversuch mit den 
Armen w&hrend dieser Zeit ist von Schmerzen gefolgt. 

Die „8ymmetrischen- Schmerzen" in den Armen nnd Beinen be- 
stehen fort, zn bestimmten Stunden, je nach dem Grade der Ermtt- 
dnng; besonders aber zur Zeit der Verdannng. 

Fleischspeisen strengen die Verdanung am meisten an, und die 
Schw&che der Arme tritt sofort ein, wenn der erste Bissen Fleisch 
in den Magen gelangt, so dass er sich die folgenden Bissen bereits 
vom Diener reichen lassen muss! Vegetabilien und Meblspeisen werden 
besser ertragen, so dass er dieselben mit seinen eigenen H&nden zu- 
ftihren kann. Dabei ist der Zustand des Magens und Verdauungs- 
kanals vollstandig normal! 

Diesem Bericht war ein Nachtrag beigefUgt: ein unkluger Ver- 
sucb, rasches und ununterbrochenes Sprechen anzuhbren, brachte sofort 
einen schweren RUckfall: Patient kann jetzt gar kein Lesen — 
auch das langsamste und maassvollste — mehr hflren; es verursacht 
sofort die heftigsten „symmetrischen“ Schmerzen in Armen und Bei¬ 
nen und schiessende Schmerzen im Kopf. Das Ohrensausen ist wieder 
stark geworden — der ganze Zustand wieder so wie vor einem Jahre 

Die Schwester des Eranken bestatigte zu gleicher Zeit die vor- 
handen gewesene Bessernng und den eingetretenen Rtlckfall, fttgte 
aber hinzu, dass er selbst jetzt zugestehe, dass einige von seinen 
Schmerzen und Stbrungen wobl doch das Resultat seiner „expectant 
attention" oder Einbildung seien; er wurde nach und nach der Idee 
zugUnglich, dass seine Stbrungen vielfach nur „subjective" und psy- 
chiscb bedingte seien, und man versuchte, ihn mehr und mehr in 
diesem Gedankengang zu besthrken; ausserdem wurde ihm die Ueber- 
zeugung beigebracht, dass StOruugen seiner Verdauungsorgane eine 
wichtige Ursache seiner nervOsen Erscheinungen seien, und dass die 
Kr&ftigung jener daher vor Allem anzustreben sei. 
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In die8em Sinne warden meine nenen Verordnnngen (Vin. Con- 
darango, Diktetisches, im Uebrigen Fortsetzung der vorigj&hrigen Be- 
handlnng) gemacht und ausserdera besonderes Gewicht anf suggestive 
Beeinflussung, Selbstcontrole, Bekkmpfung der „expectant attention 4 * 
gelegt. 

Das Resnltat war ein Uberraschendes. Vor einigen Wochen er- 
hielt ich von dem Kranken einen eigenh&ndig geschriebenen Brief, 
datirt vom 9. Juli 1894, worin er mir seine nahezu vollige Genesung 
mittbeilt Ich lasse am besten die eigene, in vieler Beziehnng sehr 
zutreffende, Schilderung des Kranken selbst folgen: 

-— — „und ich bin nun so glflcklich, Ihnen zu melden, dass 

ich — mit Ausnahme meiner Beine, welche durch die zwanzigj&hrige Un- 
beweglichkeit noch ausserordentlich schwach geblieben sind — von mei- 
nem langen und qualvollen Leiden nahezu vollst&ndig geheilt bin. 
Sie erinnern sich, dass mein Leiden haupts&chlich in gewissen symmetri- 
schen Schmerzen bestand, welche jeden Versuch, die horizontale Lage zn 
verlassen, begleiteten, und sp&ter ebenso jeden Versuch zu lesen, zn 
schreiben, vorlesen zu hdren. Vor einem Jahre ungefohr — als ich Grand 
hatte zu glauben, dass die Schmerzen auf subjectivem Wege durch eine 
Art von Autosuggestion erzeugt warden — begann ich einen systemati- 
schen Versuch, die Krankheit zu bekftmpfen, durch eine ganz allm&hliche 
Methode: erst 2, dann S Worte zu hdren u. s. f., und ich kam so dahin, 
die Furcht fern zu halten und damit auch die ihr folgenden Schmerzen, 
bis ich endlich die voile F&higkeit wiedererlangte, Vorlesen und Con¬ 
versation zu ertragen. 44 

„In den letzten 6 Monaten habe ich dasselbe Verfahren auf die Frage 
meiner horizontalen Lage angewendet und habe, in unendlich kleinen Fort- 
schritten (infinitely minute degrees), die aufrechte Kdrperhaltung wieder- 
gewonnen, wenigstens soweit es die Schw&che der Beine erlaubt. Ich 
sitze den ganzen Tag in einem gewdhnlichen Stuhl, ich fahre aus in einem 
gewdhnlichen Wagen, ich kann lesen, schreiben, Zither spielen u. s. w. 44 

„Die Beine sind noch zu schwach, urn mein Kdrpergewicht zu tragen; 
aber ich hoffe, dass sie mit HUlfe von Massage in wenigen Monaten nor¬ 
mal sein werden, da die Gelenke ganz frei zu sein scheinen; und dann 
wird meine Herstellung vollendet seinu 44 

„Die Krankheit (I say this k titre de document) scheint ursprUng- 
lich eine objective und reelle Basis gehabt zu haben: gewisse symme- 
trische Schmerzen und gewisse Stftrungen der Circulation, hervorgerufen 
durch Ueberarbeitung, und gewisse Zuf&lligkeiten im Zusammentreffen der 
Symptome scheinen in meinem Geiste den Glauben erweckt zu haben, 
dass die Schmerzen die directe Folge der Kdrperhaltung seien und von 
dem Winkel abhingen, in welchem der Kdrper gelagert sei. Als diese 
Idee in meinem Geiste Wurzel gefasst hatte, begannen die subjectiven 
Phknomene, und die Schmerzen wurden wirklich in all ihrer Intensittt 
hervorgerufen durch die Angst. Ich bin Uberzeugt, dass es unmdglich ge- 
wesen wftre, mein Leiden mit Gewaltmaassregeln zu bekftmpfen, und dass 
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ich allein, nachdem mir seine Natur klar geworden war, es durch das oben 
erw&hnte ganz allmkhliche Vorgehen bek&mpfen konnte.“- 

So weit der Bericht des Kranken; es diirfte kaum mbglich sein, 
in mehr zutreffender Weise zu beleuchten, wie solcbe Symptomen- 
bilder psycnologisch zusammenh&ngen, wie ibre Entstehung and ihre 
Heilang durch psychische Vorg&nge vermittelt werden konnen; somit 
bedarf der Brief eigentlicb keines weiteren Gommentars. 

Mit grosser Sch&rfe tritt hier sowobl in dem Krankheitsbilde, 
wie in dem Heilungsverlauf der Einflass der Aatosaggestion hervor; 
and dies am so aaffallender hier bei dem geistig so hochstehenden, 
klar denkenden Manne, der sonst keinerlei Zeichen von Hysterie und 
nur wenige von Nearasthenie darbot. 

Wie charakteristiscb, dass bereits der erste Bissen Fleisch, der 
in den Magen gelangt, die L&hmung der Arme bedingt! und dass 
der Kranke so fort „cntsetzlich erschrocken“ ist, wenn Jemand nur 
beginnt, schnell zu sprechen! und dass alles dies Angst hervorruft, 
in deren Gefolge erst die Schmerzen erscheinen, von welchen der 
Kranke tlberzeugt ist, dass sie die Folge jedes Bewegungsver- 
suchs oder jeder Ueberanstrengung seines GehOrs oder seiner Auf- 
merksamkeit sein mttssten! 

Und hier tritt ganz besonders die Aebnlichkeit und die Ver- 
wandtschaft der Beziehungen zu den mannigfaltigen und bekannten 
Angstzust&nden, den verschiedenen „Phobien“ der Neurastheniker 
hervor. Wie hier durch die Angst Zittern, Herzklopfen, Beklem- 
mung, Ohnmachtsgeflihl u. s. w. — so wird bei unserem Kranken 
durch die Angst der Schmerzin bestimmten KOrpertheilen ausgelost. 

Nach der Schilderung der sehr intelligenten Schwester des Kran¬ 
ken, die ich fiber das Wesen des Leidens und die mbglichen psy- 
chischen Maassregeln zu seiner Beseitigung thunlichst aufgekl&rt hatte, 
bedurfte es einer langen und sorgfaltigen psychischen Vorbereitung, urn 
den Kranken ganz allm&hlich zu der Ueberzeugung zu bringen, dass 
seine Empfindungen subjectiv ausgelbste seien und nur auf der Angst 
beruhten, und dass er vor Allem diese Angst bek&mpfen mttsse. Erst 
als diese Gegensuggestiouen bis zu einem gewissen Grade erstarkt 
waren, konnte der Kranke selbst&ndig an seiner Besserung weiter 
arbeiten und dieselbe schliesslich durch consequentes Vorgehen er- 
zwingen. 

Es ist dabei bemerkenswerth, dass alles dies ohneHypnose, 
bios durch Wachsuggestion von der Umgebung aus und durch sog. 
Autosuggestion bewirkt wurde. Dass dabei den Hoffnung erweckenden 
Versicherungen des Arztes und dem Glauben an die lange mit Con- 
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sequenz fortgesetzten therapentischen Maassnahmen ein gewisser An- 
tbeil zukommt, kann nicht wobl gelengnet warden; aber schliesslich 
ist es docb in Allem „la foi qui gu6rit“. 

Ein RUckblick auf diese merkwllrdige Beobachtung lehrt znnichst 
mit hinreichender Sicberbeit, dass es sicb bier in der That urn eine 
functionelle, and zwar specieli nm eine psychisch vermittelte StO- 
rnng handelt, wie dies MO bins ja schon fllr die Akinesia algera 
Uberhaupt in Anspruch genommen hat 1 ), and es macht in der That 
ganz den Eindruck, als ob es sicb nm das handelte, was MO bins 
al8 „Schmerzballucinationen“ bezeicbnet hat Hallncinationen, die 
bier ein solches Maass von snbjectiver Realit&t angenommen haben, 
dass der Kranke dad arch aaf die farchtbarste Weise Decennien hin- 
durcb geqnklt ward, and die dennoch schliesslich aaf rein psychi- 
scbem Wege wieder zam Schwinden gebracht warden. 

Der Fall lebrt ferner, dass doch solche Dinge aneh — trotz viel- 
jtthrigen Bestebens — schliesslich heilen kOnnen, and dass ibre Pro¬ 
gnose nicht immer so trtlbe ist, wie MObins (1. c., I., S. 134) meint. 
Ich babe llbrigens wiederholt solche and hhnliche Zastknde bei hy- 
sterischen and schwer nenrasthenischen Individnen nacb vielj&hrigem 
Besteben wieder schwinden seben. 

Dass in der Therapie solcher Dinge die psychische Behandlung 
— sei es in welcher Form immer — eine Haaptrolle spielen mass, 
versteht sicb von selbst. Dass dieselbe nntersttttzt and gefOrdert 
werden kann durch alle mOglicben medicamentOsen and sonstigen 
tberapeutischen Proceduren, welche sowobl auf somatiscbem Wege 
darch Hebang der Blntbildang, der Ernahrung and Circulation, als 
aach aaf rein psycbiscben Wege, „8Uggestiv“, wirken mOgen, liegt 
auf der Hand. Es wird aber dabei die grosse Konst sein, gerade 
die fUr jeden Einzelfall passenden Methoden der psycbiscben Ein- 
wirkang za linden; bier gilt es gewiss in ganz besonderem Maasse, 
zn individnalisiren: den Einen wird man Uber die ganze Sache auf- 
klbren and ibm somit bewasste Gegensnggestionen geben dttrfen, 
dem Anderen wird man dieselben unbemerkt and scbleichend bei- 
bringen mttssen, so dass sie bei ibm erst auf antosaggestivem Wege 
allm&blich zn Heilpotenzen werden; hier wird man vielleicht mit 
plOtzlicher, dort nnr mit sebr allmahlicher Einwirknng vorgehen 
mtissen; hier vielleicht mit energiscbem Befehl, dort mit sanftem 
Zureden and woblwollender Ueberredang; and bei diesen Krank- 
heitsformen gerade dttrfte der Hypnose and der bypnotiscben Sag- 


1) Siehe diese Zeitscbr. Bd. I. S. 131. 
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gestion — sofern die Kranken ttberhaupt derselben zng&nglich sind — 
ein gewisses Wirknngsgebiet vorbehalten sein. 

Nachdem ich diesen bemerkenswerthen Fall gesehen und in 
seinem Verlaaf beobachtet habe, nnd nachdem mir noch einige wei- 
tere Beobachtungen, die ich hierber zu stellen mich berechtigt halte, 
yorgekommen sind, neige ich jetzt doch mehr der Ansicht zn, dass 
es sicb bei der Akinesia aigera, trotz des in mancher Richtong 
scbarf cbarakterisirten Krankbeitsbildes, doch wohl nicht um eine 
ganz selbsthndige Krankheit, sondern am eine der Erscheinnngsformen 
der fanctionellen, in ihren Hanptsymptomen psycbisch vermittelten 
Neurosen handelt; so gat, wie man die Agoraphobic, den Eopfdruck, 
die Spinalirritation u. A. als eigene Krankheiten beschrieben and 
eine Zeit lang anerkannt bat, ebenso wird es wohl mit der Akinesia 
aigera gehen. Nach eingehenderer Bekanntschaft mit derselben, die 
ja gewiss nicht ansbleiben wird, werden wir lernen, ihr die richtige 
Stelle in der grossen Grnppe von Nenrosen, welche die Hysterie, 
die Nenrasthenie, die Hypochondrie, gewisse Psychosen, die Maladie 
des tics n. s. w. umfasst, anznweisen nnd das sie von diesen Erkran- 
kaDgsformen Trennende sowohl, wie das sie mit ihnen Vereinigende 
priiciser festzastellen. 

Heidelberg, Ende Juli 1894. 
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Akinesia algera.') 

Von 

Prof. W. v. Bechterew. 

Meine Herren! 

Ich nehrne mir die Erlaubniss, Ibnen einen Fall von einer ihren 
ErscheiDUDgen nach kusserst eigenartigen krankhaften Starting vorzu- 
fiihren. Dieselbe ist beiWeitem noch nicht erforscht, und bis dato weist 
die Literatur nar einige Beschreibungen solcher F&lle auf, welcher Um- 
stand librigens nicht durch die Seltenheit der Krankheiteform, sondern 
einfach dadurch zu erkl&ren ist, dass dieselbe vor kaum zwei Jahren 
zuerst bescbrieben wurde. Von dieser Zeit an sind schon weitere 
Beobachtnngen dieser Erankheit verOffentlicht worden, nnd hoffent- 
lich wird schon in der n&chsten Znkanft die Literatar in dieser Be* 
ziehung ebenso schnell wacbsen, wie es mit anderen in der letzten 
Zeit bescbriebenen Krankheitsformen der Fall gewesen ist Docb 
wenden wir uns zn unserem Eranken. 

Vor Ibnen befindet sicb ein Patient; er ist mittelgross, in mftssigem 
Ernkhrungszustande, mit nicht besonders gut entwickelten Muskeln nnd 
mittelstarker Schicbt Unterbautfettgewebe. Seine Enochenoberfl&chen fflhlen 
sicb ganz glatt, nicht hOckerig an; die Lymphdrttsen sind obne jegliche 
Ver&nderung, die Gelenke zeigen nicht die geringste Spur von Schwel- 
lung. Ueberbaupt finden sicb bei dem Pat. in dieser Hinsicht keine be- 
sonderen Verftnderungen, und bei seiner ausseren Besichtigung ist nur 
die auf seinen anamiscben Zustand binweisende Blftsse der Scbleimblnte 
und sein laxes, apathisches Ausseben zu bemerken. Ebenso lassen seine 
inneren Organe — Lunge, Herz und Bauchorgane —, wie die Untersucbung 
im Hospital ergab, keine wesentlicben Ver&nderungen erkennen. Seine 
Pulszabl betrftgt ca. 90 in der Minute, und unter gewObnlicben VerbAlt- 
nissen steigt die Zahl der Athemzdge nicht dber 20 in der Minute. Jetzt 
wollen wir ibn gehen lassen. Sie seben, wie der Eranke sich sehr mOh- 
sam, die Fdsse kaum vorsetzend, nach jedem Schritte anhaltend und be¬ 
sonders stark mit dem rechten Fusse hinkend, fortbewegt. W&hrend des 

1) Die Mittheilung wurde in der Kasaner Gesellscbaft for Neuropatbologen 
und Psychiater im Marz 1893 gemacht. 
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Gehens ist sein Oberkdrper leicht nach vorn gebeugt und die Hftnde seit- 
w&rts vom Kdrper entfernt, als ob er nach einer Sttitze suchte. Dabei 
fflhlt er sich schon nach einem geringen Gehversuch sehr mfide; seine 
Athmung wird schneli, der Pals stark beschleunigt. Zaweilen steigt die 
Palszahl anf 150 in der Minute. Aufden erstenBlick kttnnte man glauben, 
es mit einem Gelfihmten zu than zu haben, die Ausfrage ergiebt aber, dass 
dem Kranken das Geben wegen Schmerzen, welche sich bei ihm dabei so- 
wohl in den bewegten, wie aucb in anderen Kfirpertheilen, besonders im 
Rttcken, einstellen, schwer ftlllt. Bewegen wir diesen oder jenen Fuss 
paasiv, so erfahren wir, dass das heftigen Schmerz verursacht; letzterer 
wird dabei nicht allein in den Gelenken, sondern auch in den Unterfuss- 
und Schenkelmuskein empfunden. Veranlassen wir den Kranken, mit diesem 
oder jenem Fusse active BewegUDgen auszufttbren, so ftthlt er ebenfalls 
fiusserst lebbaften Schmerz in dem bewegten Gliede. Gleiches gelangt auch 
in den H&nden zur Beobachtung: die passiven und activen Bewegungen 
der H&nde sind ttberhaupt schmerzhaft, wenn auch in geringerem Grade, 
als die Bewegungen der Fttsse. Bei einer stfirkeren Muskelanstrengung 
verst&rkt sich stets die Schmerzhaftigkeit in hohem Grade. Sogar schon 
das einfache Steben oder Sitzen verursacht dem Patienten Schmerz, welchen 
er dabei in verschiedenen Kttrpertheilen, besonders in der Lendengegend 
und in den Fflssen versptlrt. Objectiv ist in den Muskeln beim Beffihlen 
nichts Besonderes zu finden, doch ruft ein, wenn aucb noch so leiser 
Druck auf die Muskeln tiberall Schmerzempfindungen wach. Auch an 
der Zunge sieht man dasselbe: ein leichtes Zusammenpressen zwischen 
zwei Fingern verursacht Schmerz. Eine mechanische Reizung der Muskeln, 
das Beklopfen mit einem Percussionshammer ist dem Kranken ebenfalls 
&u8serst schmerzhaft und fflhrt Reflexerscheinungen herbei. Verhftltniss- 
m&ssig weniger schmerzhaft sind nur die Gesichtsmuskeln, dennoch ist ihre 
Percussion auch von unangenehm schmerzhaften Empfindungen begleitet. 
Zugleich mit den subjectiven Klagen fiber Schmerz l&sst sich beim Zu¬ 
sammenpressen der Muskeln auch die Reaction der Pupillen auf Schmerz, 
d. h. ihre Erweiterung, beobachten. Die elektrische Reizung der Muskeln 
mitteUt faradischen Stromes ist dagegen wenigstens nicht von lebhaften, 
schmerzhaften Empfindungen begleitet, es sei denn, dass die Reizung so 
stark wird, dass sie Bewegungen des elektrischen Gliedes auslfist. Doch 
nicht allein die Muskeln, sondern auch die Knochen sind empfindlich. Das 
leiBeste Beklopfen der Extremitfitenknochen mit dem Percussionshammer 
erregt fiber all heftigen Schmerz und bewirkt Starke Reflexbewegungen, u. A. 
auch seitens der Athmung. So z. B. erscheint jedesmal bei der Percussion 
der Vorderfl&che der Tibia Starke Inspirationsbewegung und Schmerzfiusse- 
rung in den Gesichtszfigen. Wiederholte Percussion hat ausser den Kla¬ 
gen fiber Schmerz auch eine ziemlich ausgesprochene Rdthung des Gesichts 
und^ Beschleunigung der Athmung und des Pulses zur Folge. Auch die 
Sehnen sind schon gegen leichtes Zusammenpressen deutlich empfindlich. 
Es gelingt trotzdem aber nicht, irgend welche locale Schmerzpunkte an 
der Kdrperoberflfiche des Patienten aufzufinden. Die Muskelreflexe werden 
fiberall deutlich erhalten. Die Wirbels&ule wird hauptsfichlich in der Len- 
den- und in der unteren Hklfte der Brustpartie, nicht aber in der oberen 
Brusthfilfte und am Halstheil gegen Percussion empfindlich gefunden; ebenso 

Deutsche ZeiUchr. f. Nervenheilkonde. Y. Bd. 29 
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ist der behaarte Kopftheil dagegen fast unempfindlich. Die sogenannte 
idiomusculare Contraction erscheint an den Brnstmnskeln dentlioh erhdht; 
an anderen Stellen ist ihre Untersnchnng der Schmerzen halber erschwert. 

Was die Sehnenreflexe anbetrifft, so sehen Sie die Kniereflexe an- 
n&hernd normal stark am rechten Knie, jedoch etwas starker als am linken 
auftreten. Hierbei muss bemerkt werden, dass noch vor Kurzem, im Hos¬ 
pital, bei dem Patienten einige Erhdhung der Kniereflexe und deutliches, 
wenn auch nicht anhaltendes Fussphftnomen recbterseits erhalten worden 
war. Jetzt ist diese Erscheinung schon nicht mehr hervorzurufen, folg- 
lich ist sie erst in der letzten Zeit verschwunden. Beim Patienten kann 
auch der AchiUessehnenreflex, nicht aber, wenigstens gegenwartig nicht, 
der Ellbogenreflex erhalten werden, und das der besonderen Schmerz- 
haftigkeit wegen, die bei jedem Hammerschlag auf die Ellbogenbeuge em- 
pfunden wird. Untersuchen wir die Hautreflexe, so finden wir dieselbeu 
stark herabgesetzt, und nur am Bauche kann noch durch Stiche die reflec- 
torische Contraction der Muskeln bewirkt werden. Dabei erweist sich der 
Reflex rechts merklich starker als links. Zugleich lasst sich eine ftusserst 
ausgesprochene Analgesie an der ganzen Kdrperoberflache constatiren. Am 
Rumpf und an den Extremitaten erreicht die Unempfindlichkeit einen so 
hohen Grad, dass die Haut des Patienten mit einer Stecknadel, ohne Schmerz- 
empfindung zu verursachen, durchstochen werden kann. Eine Ausnahme 
bildet tibrigens die rechte Bauchhalfte, an welcber die Empfindlichkeit noch 
erhalten ist. Nur in dem Falle, wenn die Nadel senkrecht in den Kdrper 
geftthrt wird und die Muskelschicht erreicht, tritt Schmerzempfindlichkeit 
auf. Bei dieser Gelegenheit soil von uns der Umstand nicht flbersehen 
werden, dass solche von mir gemachte tiefe Stiche beim Patienten kerne 
Blutung zur Folge haben. Dieser Umstand weist auf eine Contraction der 
Gefilsse, folglich eine starke Isch&mie der allgemeinen Decke, welche, wie 
ich in einer anderen Abhandlung *) gezeigt habe, eine an unempfindlichen 
Kdrpertheilen gewdhnliche Erscheinung, hin. Ausser der Analgesie sind 
beim Patienten noch Anasthesien anderer Art, als: der elektrocutanen Sen- 
sibilitat, des Temperatursinnes und der Tastempfindlichkeit nachweisbar. 
In Bezug auf die letztere verdient tibrigens Erwahnung, dass wahrend der 
ursprUnglichen Untersuchung der Patient bei geschlossenen Augen sich, 
wie ich mich ttberzeugen konnte, bei seinen Bewegungen durch die Tast- 
empfindungen leiten Hess, trotzdem er behauptete, keine zu besitzen. 

Ausserdem sieht man beim Patienten ausserst pragnante Erschei- 
nungen seitens des Muskelgeftlhls. In welchem Grade dasselbe afficirt ist, 
wird man gewahr, wenn man ihn bei geschlossenen Augen die Lage seiner 
Glieder bestimmen lasst. Ich bedecke ihm die Augen und hebe seine rechte 
Hand nach oben. Gefragt, wo seine Rechte sich befindet, kann er die 
Lage derselben nicht bestimmen und wahnt dieselbe an der Seite bangend, 
wie das vor dem Schliessen der Augen thatsachlich der Fall war. Ver- 
aniasst, die rechte Hand mit der linken zu finden, greift er, wie Sie sich 
davon Uberzeugen kttnnen, anstatt nach oben, zur Seite, wo die rechte Hand 
nach seiner Meinung noch hangen muss. Dasselbe Resultat erhalt man, 


1) W. y. Bechterew, Ueber die Wechselbeziehung zwischen den gewfthn- 
lichen und sensoriellen An&sthesien u. 8. w. Neurolog. Centralbl. Nr. 7 u. S. 1694. 
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wenn man ihn bei geschlossenen Augen die Lage der linken Hand mittelst 
der rechten bestimmen lasst. Interessant ist hier zu vermerken, dass der 
Kranke die ihm nicht bewusste Lageverftnderung seiner Glieder so lange 
beibehalt, bis seine Anfmerksamkeit durch irgend etwas abgelenkt wird. 
So halt er bewasstlos seine von nns nach oben gehobenen H&nde so lange 
in derselben Lage, bis wir z. B. zur elektrischen Untersucbung seiner Mus- 
keln 8chreiten oder seine Augen dffnen. Soil der Patient nun wieder, bei 
geschlossenen Augen, die Lage anderer KOrpertheile, z. B. seines Ohres 
oder seiner Nase, bestimmen, so nehmen seine H&nde, wie Sie sehen, die 
ndthige Richtung, da ja die Vorstellungen der relativen Lage seiner Glieder 
bei ihm erhalten sind, es gelingt ihm aber doch nicht auf einmal, weder 
das Ohr, noch die Nase zu ergreifen. Es muss angegeben werden, dass 
der Verlust des Muskelgefdhls bei dem Patienten ttberall, auch an den 
Fttesen und im Gesicht, festzustellen ist. In der That, bedeckt man seine 
Augen und dffnet durch leichten Druck auf das Kinn vorsichtig den Mund, 
so wahnt er denselben wie vordem gescblossen. Trotzdem sind bei ihm 
weder Ataxie der Bewegungen, noch Gleichgewichtsstflrungen, in der Form 
des Romberg’schen Symptoms, vorhanden. 

Was die Sinnesorgane anbetrifft, so ist ihr Zustand folgender: Die 
Pupillenweite etwas ungleich, die linke nftmlich kaum bemerkbar weiter, 
als die rechte; die Reaction der Pupillen auf Licht und die bei der Ac¬ 
commodation (auf Convergenz) ist ganz normal; die Reaction auf Schmerz 
ist schon beschrieben worden. Das Sehvermdgen ist etwas geschw&cht: 
visas oc. dextri et sin. 20 /ao- Im Ganzen werden die Farben richtig er- 
kannt. Das von dem Assistenten der von mir geleiteten Klinik Dr. B. Wo* 
rotynski untersuchte Gesichtsfeld ist in beiden Augen eingeengt. Die 
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Bei der von einem Specialisten vorgenommenen Untersuchung er- 
wiesen sich die Augenmedien als vollkommen durchsichtig, die Refraction 
als emmetropisch und der Augenhintergrund ohne wesentliche Verknde- 
rungen. Trotzdem behauptet der Kranke, dass es ihm unangenehm ware, 
aufs Licht zu sehen, dasselbe die Augen schneide, und sich dabei Thr&nen- 
absonderung einstelle. Was das Gehttr anbelangt, so ist dasselbe eben- 
falls ziemlich deutlich geschwacht; der Kranke hflrt das Ticken einer 
Taschenuhr nur in der nkchsten Nahe des Ohres; die Knochenleitung fehlt 
fast ganz; die an die Schadelknochen selbst in der Nahe des Ohres ge- 
haltene (Jhr wird gar nicht gehdrt. Eine an die oberen Schneidezahne 
gelegte Stimmgabel wird nur bei starkem Tonen vom rechten Ohre ver- 
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nommen. Das GeruchsvermOgen ist fast ganz abhanden gekommen; der 
G each mack ist sehr stark herabgesetzt. 

Von anderen Erscheinungen verdient die Abnahme der Maskelkraft 
Beachtung. MOglicher Weise ist das ganz oder theilweise dnrcb die Schmerz- 
haftigkeit der Muskein bei jeder Contraction zu erkl&ren. Mitte Febrnar 
fand man bei der Untersuchung im Hospital, dass das Dynamometer von 
der rechten Hand anf 30 Kilo, von der linken aber nur auf 22 Kilo zu- 
sammengedrttckt wurde. Ein anderes Mai presste der Kranke mit jeder 
Hand nur ca. 20 Kilo und jetzt, wie ich glaube, noch weniger. Trots* 
dem er, wie die Spannung seiner Gesichtszttge es bezeugt, meine Hand 
mdglichst stark zu drOcken sucht, empfinde icb nur einen sebr scbwacben 
Druck. Hierbei aussern seine Gesichtszttge Scbmerz, was beweist, wie 
unangenebm und lastig ibm eine solcbe Anstrengung sein muss, was er 
auch, befragt, bestatigt. Ausserdem ergiebt die unmittelbar nach einer 
solchen Anstrengung vorgenommene Untersuchung des Pulses und der Ath- 
mung eine Bescbleunigung derselben: in solchen Fallen steigt die Pals- 
zabl nicht selten bis auf 120, die der Atbmung bis auf 30—40 in der Minute. 

In Bezug auf den Harn-Geschlechtsapparat verdient erstens Erw&hnung 
eine von dem Kranken in der letzten Zeit, zugleich mit der Entwicklung 
der Krankbeit, bemerkte Abnahme der gescblecbtlicben Functionen. Dann 
werde der Harnabsatz einige Male gehemmt, dabei ergiesst sich zuweilen 
nach dem willkttrlichen Absetzen des Harnes eine geringe Menge desselben 
uuwillktirlich; irgend welcbe andere locale Labmungserscheinungen oder 
Muskelleiden feblen aber bei dem Patienten. Eine Sprachstdrung besteht 
nicht; der Kranke redet nur etwas trage und wird dabei bald mtlde. Die 
faradische Erregbarkeit der Muskein und der Nerven ist obne wesentliche 
Veranderung; die galvanische Reaction ist qualitativ normal, quantitativ 
aber, im Vergleicb zu gesunden Personen, etwas erbdht. 

Von allgemeinen Nervenerscheinungen sind laut den Klagen des Pa¬ 
tienten zu vermerken: ein schwermUtbiger Zustand mit dem Gefahie des 
Gepresstseins oder der Beklemmung in der Brust; dann Kopfscbmersen 
und zuweilen eintretende Schfrindelanfalle, ein fast bestandiger dumpfer 
Schmerz, hauptsttchlich in den Fttssen und im Rttcken, weniger in den 
Handen, und endlich Anfalle von Herzklopfen und das GefUhl eines all- 
gemeinen Unwohlseins und der Scbwache. Der Appetit des Kranken ist 
gering, sein Scblaf mangelbaft. Psychiscb macbt sich Tragheit und einige 
Apatbie bemerkbar, jedocb obne irgend welcbe andere Stdrungen. 

Es braucht wohl nicht besonders erwahnt zu werden, dass unser Pa¬ 
tient gezwungen ist, die ganze Zeit im Bette zu verbringen. GewOhnlich 
liegt er, zuweilen sitzt er, doch ermUdet ihn auch das Letztere, weshalb 
er nach Mdglichkeit das Sitzen vermeidet. Anzufahren ist nocb, dass alle 
Erscheinungen in der letzten Zeit, wahrend seine6 Hospitallebens, merklicb 
zugenommen baben und, wie es scbeint, auch jetzt nocb im Zunebmen be- 
griffen sind. 

Die Auamnese unseres Patienten berichtet uns, dass seine Eltern an 
der Scbwindsucht gestorben seien, was natttrlich binsicbtlich seiner Krank¬ 
beit nicht bedeutungslos ist, da bekanntlich zwiscben der Scbwindsncbt 
und den Nervenkrankbeiten ein erblicbes Verbaltniss besteht. Ueber andere 
Verwandte des Patienten konnte nichts in Erfabrung gebracbt werden. Vor 
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ca. 10 Jahren habe unser Patient eine Contusion erlitten, wobei er heftig 
erscbrocken sei. Er ware von einem Wagen, in welchem drei Personen 
sassen, dberfahren worden, wobei die Ruder fiber seine Ftlsse gegangen 
seien; unterdessen hfitte er sogar auf einige Zeit die Besinnung verloren 
and hernach tlber eine Woche im Bette zubringen mtissen. Von der Zeit 
an habe er angefangen, in den Ftlssen, besonders in den Schenkeln, dumpfe 
Schmerzen zu empfinden, habe wohl gehen kfinnen, aber nicht fiber eine 
Werst, nnd wfire dabei sehr mflde geworden, und die Schmerzen in den 
Ftlssen b&tten sich auch verstarkt. Der Patient, seiner Beschaftigung nach 
Kfirschner, habe wie Andere, znweilen viel, weit fiber Mitternacht, zu- 
weilen aber auch wenig gearbeitet. Im Laufe der Zeit habe er Abnahme 
der Empfindlichkeit am ganzen Kfirper bemerkt, zugleich stellte sich 
Schmerzhaftigkeit der Muskeln und Schwache in den Ftlssen, besonders 
nach dem Gehen, ein. Ferner, im Alter von ca. 15 Jahren, sei er infolge 
eines Schrecks wahrend des Schlafes ca. zwei Jahre lang von Nachtwan- 
deln befallen worden. Im 16. Jahre habe er an einer Krankheit mit Oedem 
am Gesicht und den Extremitaten gelitten und sei im Krankenhaus mit 
Wannen behandelt worden. Bald darauf sei er an einem allgemeinen mit 
Exanthem einhergehenden Leiden erkrankt, welches im Krankenhaus eben- 
falls mit Wannen und Salben behandelt worden ware. Weiter fing die 
allgemeine Schwache nnd Schmerzhaftigkeit der Muskeln an immer mehr 
und mehr zuzunehmen, und es stellte sich auch dumpfer Schmerz in den 
Knochen ein. Vor ca. zwei Jahren seien eine trflbe Stimmung, Abneigung 
gegen Arbeit, Apathie und Schwindelanfalle aufgetreten. Beachtenswerth ist 
auch die Angabe des Patienten, dass frtlher bei den nachtlichen Arbeiten 
bei ihm Doppeltsehen vorhanden gewesen sei. 

Gegenwartig ist der Patient Soldat. In kurzer Zeit ist er schon zum 
dritten Male in dem Kasan’schen Militarhospital. Zuerst befand er sich 
in der therapeutischen Abtheiiung, da er tlber Schmerzen, h&uptsachlich 
in den unteren Extremitaten, und Unvermfigen zu gehen klagte, wurde 
aber wieder, weil hierbei keine objectiven Erscheinungen constatirbar waren, 
entlassen. Zum dritten Male war er aus der therapeutischen Abtheiiung 
in die von mir geleitete Abtheiiung des Hospitals fttr Nervenkranke aber- 
gefahrt worden. 

Aus den in dieser Abtheiiung des Hospitals ursprUnglich von meinem 
Assistenten Dr. B. Worotynski erhaltenen Untersuchungsergebnissen 
seien folgende hier vermerkt: 

Bei dem Patienten bestand eine auf die ganze Kdrperoberflache, mit 
Ausnahme der behaarten Kopfhaut, an welcher alle Empfindlichkeitsarten 
erhalten waren, ausgebreitete Analgesic. An den Ubrigen Theiien war die 
Analgesie nicht ganz gleichmassig vertheilt. An der Brust, am Bauch, 
theilweise an den oberen Schenkelpartien, an der hinteren Flache der 
Schuitergegend und an den Kniekehlgegenden wurde nur Abnahme, und 
an den abrigen Gegenden des Rumpfes, der Extremitaten, des Halses und 
am ganzen Gesicht vollkommener Verlust der Schmerz* und der elektro- 
cutanen Empfindlichkeit gefunden. Die Tastempfindlichkeit zeigte bei der 
ursprttnglichen Untersuchung keine ausgesprochenen Abweichungen. Ueber 
das Muskelgeftthl haben wir keine Notiz vorgefunden. Der Patient geht 
unsicher, schwach, mit weit auseinandergespreizten Ftlssen. Die Knie- 
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reflexe sind stark erhdht, ebenso die Reflexe der Achillessekne. Zugleich 
mit dem Kniereflex trat clonische Erschtltterung der ganzen Extremist 
auf. Einen ebensolchen Clonus bewirkte die Percussion der Tibia. Ansser- 
dem konnte durch schnelles Herunterdrflcken der Kniescheibe beim Pa- 
tienten clonisches Zittern der vorderen Schenkelmuskeln herbeigeftthrt wer- 
den — eine Erscheinung, welche als Ph&nomen der Patella bezeichnet 
werden kdnnte. Die Hautreflexe sind tr&ge. Ausserdem wurde bei der 
Untersuchung fibrill&res Zittern der Schenkelmuskeln bemerkt. Die Per¬ 
cussion der Wirbels&ule wies Schmerzhaftigkeit des unteren Abschnittes 
derselben nach. Nach den Angaben des Patienten gebe der Harn zuweilen 
unwillktirlich ab. Vun subjectiven Klagen sind vermerkt worden: dumpfer 
Schmerz in den unteren Extremit&ten; Rflckenschmerz, besonders beim 
Beugen; zeitweilige Herzpalpitationen; Brustbeklemmung; trflbe Stimmung 
und grundloses Weinen. 

Ich selbst babe den Patienten zum ersten Male im Mi liter hospital den 
27. Februar a. c. genauer untersucht. Schon damals ging er mit grosser 
Mtihe und hinkend, besonders auf dem rechten Fuss. Die Locomotion er- 
forderte dabei starke Anstrengung, und der Patient stand nach je zwei 
Schritten mit dem rechten Fuss. Befragt, erkl&rte er, dass er starke 
Schmerzen in den Knieen und tlberhaupt in den Ftlssen beim Gehen ver- 
sptlre. Sowohl bei gedffneten, wie auch bei geschlossenen Augen stand 
er ziemlich fest. Auf einem Fusse, besonders auf dem rechten, hielt er 
sich mit Milhe. Die Kniereflexe waren gleichm&ssig erhdht. Bei den Ver- 
suchen, das Fuasph&nomen an diesem oder jenem Fuss hervorzurufen, klagt 
der Patient fiber Schmerz in der Fusswurzel und flberhaupt in der Ex¬ 
tremist. Hierbei wurde eine allgemeine Schmerzhaftigkeit aller Knochen 
der unteren Extremit&ten, des Beckens und des unteren Abschnittes der 
Wirbels&ule constatirt. Diese Schmerzhaftigkeit ftusserte sich derart stark, 
dass sogar leichte Fingerpercussion der Vorderfl&che der Tibia reflectori- 
sche Contractionen der Schenkelmuskeln, besonders an der linken Extre¬ 
mist, und Athembeschleunigung herbeiftthrte. Zugleich wurde eine aus- 
gesprochene Hyper&sthesie des ganzen Muskelsystems, besonders an den 
Ftlssen, am Kflrper und an den H&nden vorgefunden. Der leiseste Druck 
auf die Muskeln verursachte schon heftigen Schmerz. Die Bewegnng der 
Giieder und urn so mehr noch bedeutende Muskelanstrengung, riefen beim 
Patienten ftusserste Erscbopfung und heftigen Schmerz hervor. Zu der¬ 
selben Zeit bestand die Hautanasthesie nicht allein fort, sondern nahm noch 
bedeutend zu: jetzt hatte sich die Analgesie fiber die ganze Ktfrperober 
fliche verbreitet, und zugleich zeigte sich auch An&sthesie aller anderen 
Empfindungsarten (der Temperaturempfindlichkeit, des Tastsinns u. s. w.). 
Ausserdem wurde bei dem Patienten Anasthesie des Muskelgeftlhls in alien 
Gliedern gefunden, was besonders in Anbetracht der Erbdhung der all- 
gemeinen Empfindlichkeit frappirte. Die Function der Sinnesorgane — 
des Gesichts, Gehdrs, Geruchs und Geschmacks — war mehr oder weniger 
gleichm&ssig beiderseits geschw&cht; nur das Sehvermdgen war recbts 
schwacher als links. Die Knochenleitung war fast ganz verloren gegangen. 
Die Muskeikraft war allgemein stark gescliw&cht: die rechte Hand drtlckte 
das Dynamometer bis auf 30 Kilo, die linke bis auf 22 Kilo. Wegen 
Schmerzhaftigkeit jeder Bewegung verbrachte der Kranke seine Zeit anf 
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dem Bette, wo er lag oder sass. Uebrigens ist zu bemerken, dass der Kranke 
in liegender Stellung koine spontanen Schmerzen, ansser dem dnmpfen Schmerz 
in den Tibiaknochen, verspflrte. Bei der weiteren Untersnchnng erwies es 
sich, dass scharf ansgesprochene Ver&nderung der elektrischen Reaction 
der Mnskeln nicht zngegen war. Das Gesichtsfeld wurde an beiden Angen 
eingeengt gefnnden. Hierbei klagte der Patient liber allgemeine Schw&che 
und Nichtanfgelegtsein, fiber zeitweilige trttbe Stimmung, Schwindelanftlle 
and Kopfschmerzen. Psychisch war bei ihm dann schon einige Tr&gheit 
bemerkbar. Der Pals and die Athmung waren nicht wesentlich ver&ndert, 
nar bewirkte die geringste Mnskelanstrengang sogar merkliche Beschleuni- 
gung derselben; die Temperatar war stets normal; es bestanden keine 
Oedeme, keine vermehrte Schweissabsonderung, keine irgendwelche tfrt- 
iiche Ern&hrungsstttrnngen. Trotz der Behaudlang (Brom- und Jodpr&- 
parate, Codeln u. s. w.) blieb der Zustand des Patienten wfihrend seines 
weiteren Anfenthaltes im Hospital ohne wesentliche Verknderung, ja ver- 
schlechterte sich immerfort bis zu der Lage, in weicher Sie ihn nunmehr 
vor sich sehen. 

Die Gesammtheit der bei dem Patienten vorhandenen Symptome 
ist, wie Sie sehen, ausserst eigenthdmlich and kann nicht als zu einer 
Ton den gewbhnlichen and den meisten Aerzten bekannten Krank- 
heitsformen gehbrig betrachtet werden. Das wesentlichste and haupt- 
sachlichste, sich in dem Krankheitsbilde an die Spitze stellende Sym¬ 
ptom ist die Schmerzhaftigkeit der activen and passiven Bewegungs- 
organe, d. h. der Mnskeln, Gelenke and Knochen, welche die Fahigkeit 
der Locomotion des KOrpers ausserst beschrhnkt oder sogar g&nzlich 
anterdrtickt and denKranken zwingt, nach Kraften and Mttglichkeit 
jede Bewegang za meiden. Diese Schmerzhaftigkeit ist nicht ein- 
gebildet oder wenigstens nicht ausschliesslich eingebildet, sondern 
wirklich vorhanden, was nicht allein durch die starke Beschleuni* 
gang des Pulses und der Athmung nach schon geringer Kflrper- 
bewegung, sondern auch durch die schon durch einfaches, nicht 
starke8 Zusammenpressen der Mnskeln auftretende Reaction der Pu- 
pillen auf Schmerz and ebenso durch andere reflectorische, durch 
mechanische Reizung des Periostes and der Maskeln hervorzarafende 
Erscheinungen bewiesen wird. Von den anderen krankhaften Er- 
scheinangen fesselte die Aafmerksamkeit die Haut- and Maskel- 
anasthesie, welche dem Beobachter urn so mehr auffallen musste, 
da gleichzeitig eine Hyperasthesie der taeferen Kbrpertheile, nhmlich 
der Mnskeln, Gelenke und Knochen zugegen war. Beachtenswerth 
ist auch die deutliche Abnahme der Hautreflexe beim Patienten, 
wodurch die wirkliche Existenz einer Anasthesie des Kbrpers be¬ 
wiesen wird. Weiter ist es nicht ttberfltlssig, von der Verstarkung 
und Ungleichartigkeit der Sehnenreflexe and von den auf einige Stb- 


Digitized by 


Google 



438 


XXIV. t. Bechterew 


rang des Harnabsatzes hinweisenden Erecheinaogen Notiz za nehmen. 
In psychischer Hinsicht verdient Beacbtang: trllbselige Stimmnng 
and das von Herzpalpitationen begleitete BeklemmungsgefHbl in der 
Brast. 

Hinsichtlich der Entstehang des Krankheitsprocesses verdient 
vor Allem die bereditkre Belastnng des Kranken Berttcksichtigung, 
wofUr wenigstens der Umstand, dass seine Eltern an der Schwind- 
sncht gestorben nnd er frtther an Nachtwandeln, weil man ibn er- 
schreckt habe, gelitten bat, spricht. Als unmittelbare Krankheits- 
nrsache jedoch mnss entschieden die vor ca. zebn Jabren von ibm 
erlittene Contusion mit beftigem Scbreck nnd Verlnst der Besinnnng 
durcb den tiber ibn dabineilenden Wagen, wonacb er liber eine Woche 
bettlkgerig gewesen ist, angesehen werden. Wenigstens ftlblt er seit- 
dem allgemeines Unwoblsein, Schwkche and Schmerz in den Fitssen, 
aach RUckenschmerz. Nacbdem er Soldat geworden, verstkrkte sicb 
der Schmerz in den FUssen, wesbalb er am die Aufnahme in das 
Militkrhospital nacbsucben masste. Somit kann anf Grand der vor- 
handenen Daten behauptet werden, dass die eigenthiimlicben, im Un- 
vermOgen za Bewegangen wegen kasserster Scbmerzbaftigkeit der 
Maskeln, Gelenke and Knocben bestehenden, krankhaften Erschei- 
nungen anf einem gewissermaassen pradisponirten Boden infolge einer 
von beftigem Scbreck und Bewnsstseinsverlust begleiteten Contusion 
sicb entwickelt baben. 

Hieran schliesst sich selbstverstkndlich die Frage, ob unser Pa¬ 
tient nicht an der sogenannten tranmatiscben Nenrose leidet. In der 
That konnten einige von den oben angeftthrten klinischen Daten, wie: 
die RUcken- and Kopfschmerzen, allgemeines Unwoblsein, Trkgheit, 
Gesichtsfeldbeengung, Ankstbesie des KOrpers, ftlr die tranmatiscbe 
Nenrose sprecben; nichtsdestoweniger drkngt die Existenz der oben 
erwkhnten besonderen, sich an die Spitze des krankhaften Zostandes 
stellenden, der traumatiscben Nenrose ganz and gar nicht eigenthdm- 
lichen Erscheinungen notbwendiger Weise znm Schluss, dass in anse- 
rem Falle eine andere Krankbeit vorliegen mass. 

Bei der Darcbsicht der Literatur finde icb, dass anf nnseren Pa- 
tienten nach der Gesammtbeit der Symptome das von Mbbias 1891 
anter der Bezeichnang Akinesia algera entworfene Bild passt. MS- 
bias versteht daranter eine sicb durcb Unbeweglichkeit wegen der 
Schmerzbaftigkeit der Bewegungen selbst knssernde Nervenkrankheit, 
bei welcber thatskcblich greifbare Grundlagen dieser Scbmerzen fehlen 
sollen. In den MSbins’scben Fkllen bandelte es sicb um hereditkr 
disponirte Personen, in deren Familien Nervenkrankheiten vorgekom- 
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men waren nnd welche selber einige Abnormitaten des Nervensystems 
mit dem Gbarakter der desdqnilibrto autwiesen. Die Erankbeit ent- 
steht infolge ttbermassiger Anstrengungen mit einer allgemeinen Ner- 
venschwache. Anfangs hinterlassen nnr verhaltnissmassig Starke Be- 
wegnngen einen Zastand scbmerzhafter Ermttdung, spater aber werden 
alle, oder wenigstens die meisten Bewegungen schmerzhaft. Dabeiistder 
Scbmerz tbeils unmittelbar mit der BewegaDg selbst verbunden, theils 
folgt er ibr nnd tritt nicbt allein in den bewegten, sondern anch in 
anderen EOrpertheilen auf. Endlicb kommt es fast znr vollkommenen 
Uobeweglicbkeit, weshalb die Patienten ibrer Httlflosigkeit wegen 
Gelabmten gleichen. Dieser Zustand kann sehr lange dauern. Gleich- 
zeitig mit der Unbeweglichkeit der Scbmerzen halber sind aucb Eenn- 
zeichen der Neuraathenie vorhanden: schlechter Scblaf, Niedergeschla- 
genbeit, Unfabigkeit znr Geistesarbeit, das Geftthl von Schwere im 
Rttcken. Hingegen feblten bei den Patienten des Antors hysteriscbe 
Symptorae fast ganzlich. Ueber den Ansgang der Erankbeit drtlckt 
sich der Antor unbestimmt aus, obgleich er die MOglichkeit einer Ge- 
nesuDg zngiebt. Ansserdem zeigt eine Beobachtung des Autors, dass 
znr Akinesia algera mit der Zeit sich eine GeistesstOrung in der Form 
yon Paranoia binzngesellen kann. 

Nach der soeben angefUhrten Beschreibung ftthrt der Antor zwei 
seiner Falle mit der Bemerknng vor, dass zwar zwei Falle znr Be¬ 
schreibung des krankhaften Zustandes wobl nicbt genUgen, doch 
boffe er von der Zukunft die nOthigen Ergknznngen zn dieser Be- 
schreibnDg. 

In der Benrtheilnng der krankhaften StOrnngen seiner Falle sieht 
MO bin s die Erankheit fttr eine functionelle, psychisch bedingte nnd 
nicht ftir eine organische an. Die Scbmerzen halt er ftlr ein hysteri- 
sches Symptom nnd fasst sie als Schmerzhallncinationen auf. Der 
Antor zahlt die Erankheit jedoch nicht zur reinen Hysterie, sondern 
bait sie nnr bis zn einem gewissen Grade analog der allgemeinen 
Anksthesie, welche von Erukenberg, Heyne nnd v. Ziemssen 
beschrieben worden ist. Nach der Meinnng des Autors standen die vor 
Enrzem von Neftel nnter der Bezeichnnng Atremie bescbriebenen 
Falle der ^kinesia algera sehr nahe. Die Vorhersage bei Akinesia 
algera ist nach dem Antor nicht besonders gtinstig. Hinsichtlich der 
Pflege moss den Eranken die von ihnen gewUnschte Ruhe gegOnnt 
werden. Der Antor giebt zn, dass die Akinesia algera zu Paranoia 
in weitem Sinne des Wortes zngezablt werden kOnne, d. b. sie stelle 
gleichsam eine besondere Form dieser Erankbeit dar. Zngleich ver- 
merkt er aber in seinen Fallen das Fehlen einer GeistesstOrnng, ebenso 
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eines hysterischen and hypochondrischen Gemttthszustandes stricto 
eensu, vereucht jedocb nicbt diesen Widerspruch zu beben. 

Da Mbbius selber findet, dass seine Falle mit denjenigen von 
Neftel ttbereinstimmen, so sind wir genbtbigt, auch diese hier an- 
zuftthren. 

Unter dem Namen Atremie beschreibt Neftel einen krankhaften 
Zustand, dessen Hanptsymptom in der Unfahigkeit zu angestrengten 
kbrperlichen and geistigen Beschaftigungen bei gftnzlieher Intactbeit 
der Bewegangsorgane und des Intellects bestebt. Solche Kranke leiden 
an den verscbiedensten Parksthesien, welche bei jedem Versnch zu 
gehen, stehen, sitzen, lesen and sich za anterhalten sich bis za un- 
aassteblichem Grade steigern; auch verschlechtert sich ibr Zustand 
nach einer solchen Anstrengung auf ganze Wochen. Robe ist far 
dieselben absolutes Bedttrfhiss. Sie liegen deshalb Jabre lang im 
Bette, im halbdunkeln Zimmer, weil sie auch gegen Licbt empfind- 
lich sind. In klinischer Beziehung kbnnte die Atremie zur hypo¬ 
chondrischen Geistesstbrung hinzugezkhlt werden, unterscheidet sich 
aber von der letzteren durch Abwesenheit einer niedergeschlagenen 
Stimmung und die Wahrung des Intellects selbst bei langdauernder 
Krankheit. Gleiche Bedeutung kommt auch einigen anderen Sym- 
ptomen zu, wie: der subjectiven Dyspnoe ohne ein Lungen- oder Herz- 
leiden, den Durchfkllen, dem Augenlidbdem, dem starken Krafterer- 
fall, den schlaflosen Nkchten, der Appetitlosigkeit, welche anf die 
Gehrersuche folgen. Mit der Hysterie bat diese Stbrung nichts ge- 
mein, obgleich die Hysterie bei ibr vorhanden sein kann. 

In den Tier rom Autor mitgetbeilten Fallen handelt es sicb um 
Frauen, bei welchen die Krankheit ttberbaupt after und in reinerer 
Form, meist zwischen dem 20. bis 50. Lebensjahre, auftritt, als bei 
Mknnern. In ktiologiscber Hinsicht ist eine neuropatbiscbe Pradis- 
position von wesentlicher Bedeutung. Es kommen ferner Falle von 
periodischer Atremie vor, diese sind aber stets das Resultat schwerer 
psycbopathischer Vererbung. Die Krankheit kann viele Jahre dauern, 
dabei von selber allmahlich verschwinden und dann wieder auftreten. 
Die Behandlung bleibt nach dem Autor erfolglos und Terscblechtert 
nur in den meisten Fallen die krankbafte Stbrung. 

Wie wir gesehen, hat Mb bins eine grosse Uebereinstimmung 
zwischen den Fallen von Atremie und seiner Akinesia algera ge- 
funden. Ein wicbtiges Unterscheidungsmerkmal sieht er in dem Um- 
stande, dass bei Atremie nur das Gehen, Stehen und Sitzen unmbg- 
lich ist, wahrend im Bette die Bewegungen leicht, mit Toller Kraft 
und ohne lkstige Geftlhle ausgefllhrt werden kbnnen; bingegen sistiren 
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bei der Akinesia algera alle Bewegungen der Glieder, so dass der 
Kranke fast ganz unbeweglicb wird. Die Atremie verhblt sich so- 
mit znr Akinesia algera annbhernd ebenso, wie die Astasie-Abasie 
znr bysterischen Paraplegie. Ein weiteres Unterscbeidungsmerkmal 
liegt darin, dass bei der Akinesia algera sich in den bewegten KOrper- 
theilen Schmerz einstellt, wbhrend bei Atremie dnrch Geben oder 
Stehen StOrungen des Allgemeinbefindens and Parbsthesien im Kopf 
and RUcken verursacht werden. Ein weniger wichtiger Unterschied 
liegt nach dem Antor in dem Fehlen von Lichtscben, Neigung zu 
Dnrchfbllen and Athembeschwerden, and ebenso in den wenig aas- 
gesprochenen Erecheinungen von cerebraler Asthenie in seinen Fbllen. 
Eine Uebereinstimmnng dagegen zeigt sich in der Aetiologie, im Ver- 
lanf, in dem guten Ernbbrungszustande, in der normalen Gemiiths- 
stimmnng wbhrend des krankbaften Znstandes and endlich in der 
Unfbhigkeit zur Locomotion. 

Spbter hat MO bins 1 ) den Begriff der von ibm beschriebenen 
Krankheit erweitert, indem er bierzn nicht allein Falle von Unbe- 
weglichkeit wegen Schmerzen ohne greifbare Ursacbe, sondern ttber- 
baupt alle Fblle von Fnnctionseinstellnng ans demselben Grnnde, 
d. h. wegen der Schmerzhaftigkeit der Function selber — Apraxia 
algera — rechnet. Somit scbliessen sich an die Akinesia algera die 
oft rorkommenden Znstbnde, welche gewObnlich ibr neurasthenische 
angesehen werden, z. B. geistige Unthbtigkeit, weil das Lesen, Schrei- 
ben, Unterhalten und Oenken einen Druck oder Scbmerz im Eopfe 
berbeifUhrt. 

Thatsbchlich sind solche Zustbnde scbon bei der Akinesia algera 
vermerkt worden. „Aber es erscbeint nns die UnmOglichkeit geistiger 
Arbeit wegen der dnrch sie bervorgerufenen Kopfschmerzen“, sagt 
M0biu8, „als viel weniger wnnderbar, als die eigentliche Akinesia 
algera, denn die Ueberanstrengnng des Kopfes dnrch geistige Arbeit 
ist offenbar die Ursache der Hyperbsthesie eben der arbeitenden 
Tbeile, deren Function spbter Kopfscbmerz hervorruft. Derselbe, der 
sttndigt, wird gestraft. Bei der Akinesia algera aber treten infolge 
der Ueberanstrengnng des Kopfes Schmerzen bei Bewegnngen der 
Glieder ein.“ Eine Art von Mittelstellnng nimmt die bei nervOsen Len¬ 
ten nach geistiger Ueberreizung sich entwickelnde and von Neftel 
in den Fbllen Ton Atremie vermerkte Lichtscben ein. Hierbei han- 
delte es sich nicht am eine vorbergegangene Ueberreizung der Augen, 
nichtsdestoweniger aber war das Sehen schmerzhaft. Zngleich loca¬ 
ls Weitere Bemerkungen fiber Akinesia algera. Deutsche Zeitscbr. f. Nerven- 
heilkunde. Bd.II. Heft5—6. S.436. 


Digitized by t^-ooQLe 



442 


XXIV. ▼. Bechtbrew 


lisirt sich der Schmerz nicht in der Netzbaut, gleichwie bei der Aki¬ 
nesia algera er sich nicht in den Mnskeln befindet. Bei der Licht- 
scheu, ebenso wie bei der Schmerzhaftigkeit der Gliederbewegungen, 
besteht das Wesentliche darin, dass die willkllrlicbe Function wegen 
geistiger Ueberreizung schmerzhaft wird. „Das Uberreizte Oebirn, um 
es grob auszudrtlcken, tbut nicht nur beim Denken, sondem aucb beim 
Gehen oder beim Sehen web. Das eine Mai wird der Scbmerz im 
Kopfe empfunden, das andere Mai in den peripheren Tbeilen. Wenn 
man will, kann man sagen, dass unter Umst&nden, die uns nicht ge- 
nUgend bekannt sind, nicht nur das Denken schmerzhaft ist, sondern 
vermBge einer Irradiation auch andere Hirnth&tigkeiten." 

Weiter fllhrt der Autor die Krankengeschichte des bekannten 
Fechner an. In diesem Falle bildete die Lichtscheu ein hervor- 
ragendes Symptom; die Ubrigen stimmten in Vielem, besonders mit 
denen des ersten Kranken desselben An tors (therein. 

Hiernacb bringt der Autor zur Erghnzung seiner zwei frtlher 
verbffentlichten Beobacbtungen einige Data. Der zweite in Psychose 
(ibergegangene Fall endete letal, und bei der Obduction wnrde eine 
bedeutende Trttbung und Verdickung der weichen Hirnh&ute und 
UeberfUllung der freien Ranine derselben mit Fltlssigkeit vorgefunden. 
Das Gehirn selbst war ungewbhnlich trocken und fast blutlos. Ausser- 
dem bestand eine initiale Schluckpneumonie, starke Atrophie der 
Schleimhaut des Magendarmkanals und allgemeiner Marasmus. 

Endlich findet sich in dem Artikel des Autors nocb ein ziem- 
lich allgemein gebaltener Fall von Atremie, welcher mit Selbstmord 
endete. 

Bald nach Mb bins verbffentliehte einen Fall von Akinesia algera 
Dr. F. Longard. 1 ) Derselbe weist bei der Beurtbeilung seines Falles 
darauf hin, dass die Erhbhung der Sehnenreflexe durch einen Zustand 
von psychischer Erregung erklilrt werden kann, was mir jedocb nicht 
so ganz wahrscheinlicb erscheint. Gleicb M Ob ins halt er es fBr 
nothwendig, in seinem Falle eine functionelle Erkrankung, deren Be- 
ziehung zum psychisch anormalen Zustand augenscbeinlich ware, an- 
zunehmen. Auch ist er dabei geneigt, die pbysische Erkrankung der 
Patientin fUr eine Tbeilerscbeinung der Psychose anzusehen, indem 
er ihren Zustand als eine mit physischer Hyperksthesie rerbundene 
psychische Hyper&sthesie betrachtet. Hierbei konnte er die der Pa¬ 
ranoia eigenthttmlichen Symptome und Sinnest&uschungen bei seiner 
Kranken nicht entdecken. Der Autor halt es fUr unmbglich, die 

1) Zur Casuistik der ..Akinesia algera 11 . Deutsche Zeitschr. f. Nertenheil- 
kunde. Bd. II. Heft 5-6. S. 455. 
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Krankbeit als Hypochondrie oder als Neurasthenic aufzufassen, weil 
das ganze Benehmen nicht das Bild der Hypochondrie zeigte und 
zngleich die hypochondrische Stimmung fehlte; als nenrasthenisch 
kbnnten nur einige von den Erscheinungen, besonders die Schlaflosig- 
keit und die erhbhte reflectorische Erregbarkeit, gelten. Ebensowenig 
war bei der Kranken ein hysterisches Symptom im wahren Sinne 
des Wortes vorhanden. 

In Bdcksicht anf das oben Gesagte spreche sein Fall, nach der 
Meinnng des Antors, dafdr, dass die Akinesia algera ihrem Wesen 
nach eine Psychose ist. Scbliesslich findet der Antor, dass die frtiher 
nnter der Bezeichnnng Irritatio spinalis beschriebene Krankheitsform 
mit Akinesia algera Vieles gemein hat. 

Weiter hat Erb 1 ) einen Fall von Akinesia algera zur Vermeh* 
rang der Casuistik, wie er sich ausdrllckt, verbffentlicht. 

Dieser dnrch die vieljahrige Dauer des Leidens bemerkenswerthe 
Fall kann nach Erb als typisches Beispiel der dnrch Schmerzen oder 
darch die Farcht vor den Schmerzen bedingten Akinesia dienen. Hier- 
bei war eine schwere neuropathische Hereditkt vorhanden, aber Sym- 
ptome von Neurasthenic nnd Hysterie oder irgend einer Psychose 
fehlten g&nzlich. 2 ) 

Zn allerletzt ist ein Fall von Akinesia algera von Dr. W. Kb nig 
verbffentlicht worden. 3 ) Bei der Benrtheilnng dieses Falles weist der 
Antor daranf hin, dass zngleich mit den Symptomen von Akinesia 
algera bei seiner Kranken auch bysterische nnd hypochondrische Sym- 
ptome, welche dein ganzen Krankheitsbilde den Ausdruck einer psy- 
chischen Stbrung verliehen, vorhanden waren. Er lenkt die Aufmerk- 
samkeit anf nnzweifelhafte Uebertreibnng einiger Symptome seitens 
der Kranken (z. B. ihre Angabe liber das Vorhandensein vollkom- 
mener Blindheit bei erhaltenem Sehvermbgen), was er dnrch hypo- 
chondriscbe Vorstellnngen erkl&rt. Er ist jedoch auf Grand seiner 
Beobachtungen tiberzeugt, dass von einer Simulation der schmerz- 
haften Empfindnngen keine Rede sein kann. Die Sprachstbrnng, so- 
wie die Sehstbrung seien hypochondrischer und nicht hysterischer 

1) Zur Casuistik der „Akinesia algera". Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 
Bd.III. Heft 1—3. 1892. S. 237. 

2) Bei der Lesung der Gorrectur habe ich mit einem anderen Artikel von Prof. 
W. Erb „Ueber Akinesia algera" (s. dieses Heft vorigen Artikel) Bekanntschaft 
gemacht. Aus diesem Artikel kann man ersehen, dass der von Prof. W. Erb 
beschriebene Kranke ibm im folgenden Jahre (1893) seine nahezu vCllige GeneBung 
mitgetheilt hat. Dabei tritt hier sowohl im Krankheitsbilde, wie in dem Heilungs- 
verlauf mit grosser Sch&rfe der EinflusB der Autosuggestion hervor. 

3) Centralbl. f. Nervenheilkunde. M&rzl892. 
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Natar, wobei der Aator sich auf die F&lle von Klinke mit eben- 
solchen SprachstOrungen bei unzweifelbaft hypochondrischeu Zustkn- 
dea beruft. 

Zuletzt acceptirt er die Ansicht von MOb ins, dass die Akinesia 
algera zur Paranoia im weiteren Sinne des Wortes hinzuzuz&hlen sei, 
und h^lt gleichMObius die Maskelschmerzen flir Schmerzhallucina- 
tionen. In seinem Falle stelle die Akinesia algera eine Episode in 
dem Verlaufe von Paranoia hypochondriaca dar and kOnne direct als 
hypochondrischer Anfall aufgefasst werden. Dem widerspreche der 
Umstand, dass im Verlaafe der Krankbeit auch hysterische Erschei- 
nangen aafgetreten seien, darchaas nicht. Jedenfalls gebe das hypo- 
chondrische Element in seinem Fall dem ganzen Krankheitsbilde das 
allgemeine Colorit. 

Ich halte es fUr nothwendig, hier zu bemerken, dass die in Rede 
stebende StOrung mir schon lange bekannt war. Schon als Arzt an 
der Klinik fllr Geisteskrankheiten in St. Petersburg erhielt ich 1879 
oder 1880 einen mit einer spkter als Akinesia algera beschriebenen 
StOrung behafteten Patienten zur Beobachtung. 

Derselbe war Eingeborener der baltischen Provinzen, von ziemlich 
guter Constitution, Soldat. An Akinesia algera erkrankt, wurde er snr 
PrUfung in die Klinik fttr Geisteskrankheiten gebracht, nachdem er wieder* 
holt in den Milit&rhospit&lern und Lazarethen gewesen war. Obgleich 
ohne jeglichen Vorbericht aufgenommen, konnte man schon aus dem Um- 
stande, dass er in die Klinik zur Beobachtung geschickt wurde, schliessen, 
dass er in anderen Hospital%rn und Lazarethen, in welchen der Kranke 
nach seiner Angabe schon im Laufe einiger Jahre herumirrte, von jeder 
krankhaften StOrung frei, d. h. fttr einen Simulanten gehalten worden war, 
oder wenigstens, dass die krankhafte StOrung fttr undeutlich und zweifelhaft 
angesehen wurde. Leider sprach der Kranke derart mangelhaft russiscb, 
dass von ihm keine genauen anamnestischen Daten erhoben werden konnten. 

Die von mir in der Klinik ausgeftthrte Untersuchnng ergab Folgen- 
des: der Kranke geht mit grOsster Anstrengung auf zwei Krttckeo. Sein 
Gang ist dabei ftusserst schwerfftllig, langsam; jeden Schritt voilftthrt er 
vorsicbtig mit ungewdhnlicher Anstrengung. Ausgefragt, erklart er, dass 
er wegen Schmerzen, welche er dabei in den Fllssen und im Kdrper em- 
pfindet, nicht gehen konne. Ohne Krflcken zu gehen, weigert er sich g&nz- 
lich. Er liegt vorzugsweise, weil das Sitzen ihm schon bedeutende Be- 
schwerden verursacht. In ruhiger Lage blieben die Schmerzen, falls sie 
vorhanden waren, verh&ltnissm&ssig schwach, aber sobald er die Glieder 
zu bewegen anfongt, tritt bei ihm sogleich Schmerz in den Muskeln auf. 
Schon ein leiser Fingerdruck auf die letzteren ruft ein starkes schmerz- 
haftes Gefiihl hervor und das bei alien Muskeln des Kdrpers; dasselbe 
findet man bei der Hammerpercussion der Muskeln. In gleicher Weise 
ist die leiseste Percussion der Knochen des Skeletts, z. B. der Tibia, der 
Patella, der Vorarmknochen, der Schulterknochen u. 8. w., von tusserst 
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schmerzhaften Empfindungen begleitet. Dass diese Empfindnngen nicht 
eingebildet oder vom Patienten simnlirt warden, bewies der Umstand, dass 
bei ihm dabei das Gesicht einen schmerzhaften Ansdruck bekam, die Be- 
schleunigung des Pulses und der Athmung sich einstellte and gleichzeitig 
die Pnpillen ganz deutlich die Reaction auf Schmerz zeigten. Die durch 
das Dynamometer untersuchte physisohe Muskelkraft erwies sich als ge- 
schw&cht, mdglicher Weise infolge der dabei in den Mnskeln sich ein- 
stellenden Schmerzempfindungen. 

Die Untersnchang der Hautempfindlichkeit wies bedentende Abstum- 
pfang aller Uberhaupt Arten der Empfindlichkeiten nach. Dabei zeigte 
sich an der ganzen Kdrperoberfl&che fast vollst&ndige Analgesie. Es ist 
zu bemerken, dass einige Hautpartien des Patienten mit Narben durch- 
setzt waren; nach seiner Aassage w&ren dieselben das Resultat der Prtt- 
fungen seiner Schmerzempfindlichkeit in den Militftrhospit&lern. Das Mus- 
kelgeftlhl war ebenfalls tief ladirt. Von anderen Stdrungen zeigte sich 
merkliche Erhdhong der Kniesehnenreflexe, dabei erschien bei jedem Ham- 
merschlage auf die Patellarsehne eine zackende Fassbewegung. Der Puls 
war meist etwas beschleunigt, wenigstens w&hrend der Untersuchung; die 
Temperatur blieb aber stets normal. In den inneren Organen war nichts 
Pathologisches nachzuweisen. Hinsichtlich der Psyche war beim Patienten 
keine schroffe Abweichung, ausser, wie es der Umgebung schien, der 
Uebertreibung seiner schmerzhaften Stdrungen zu bemerken. 

Mit Rtlcksicht auf die bei der Untersuchung gefundenen Erscheinungen 
hielt ich sein Leiden fttr eine ganz eigenartige krankhafte Form. Meine 
Diagnose drang in der Klinik aber nicht durch, und der Kranke wurde, 
soweit es mir bekannt ist, nach der Meinung eines meiner Collegen 
fQr einen wirklichen Hypochonder angesehen. 

Infolge dessen wurden ihm methodische Uebungen in der motorischen 
Sph&re verordnet, die KrUcken ihm genommen und er zum Gehen an- 
gehalten. Anfangs schien es, als ob der Kranke unter dem Einfluss dieser 
Vorschriften wirklich besser zu gehen anting, wenigstens konnte er unter 
Aufbietung aller seiner Krafte mit grosser Mahe eine Strecke zurticklegen, 
z. B. ging er mit grosser Anstrengung und unter Stohnen durch den klini- 
schen Corridor auf den Hof der Klinik bis zur n&chsten Bank und hierauf 
nach anhaltender Ruhe wieder zurUck. Diese scheinbare Besserung dauerte 
jedoch nicht lange. Nach einiger Zeit weigerte sich der Patient vollst&ndig, 
zu gehen, lag die ganze Zeit auf dem Bette und wurde scheinbar so 
schwach, dass vom Gehen nicht mehr die Rede sein konnte. Bei dem 
Kranken waren die frttheren Erscheinungen hinsichtlich der Empfindlich- 
keit des Kdrpers und der Schmerzhaftigkeit der Muskeln und des Knochen- 
skeletts vorhanden. Ausserdem zeigten sich noch bei ihm krampfhafte, 
clonische Zuckungen der Extremit&tenmuskeln, welche besonders in den 
unteren Extremit&ten ausgesprochen waren und hier zuweilen, besonders 
bei der Untersuchung, den Grad eines allgemeinen Krampfzitterns er- 
reichten. Die Sehnenreflexe waren wie vordem stark erhdht, und der Pa¬ 
tient zeigte das Fussphanomen an beiden Extremit&ten. Bei der Unter¬ 
suchung der Kniereflexe trat nicht selten das soeben erwahnte Krampfzittern 
der unteren Extremity ten auf. Ausserdem zeigte sich bei dem Patienten 
starke Beschleunigung des Pulses, welcher dabei ziemlich schwach war, 
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und der Atbmung. Mit der Zeit nahmen diese Erscheinungen nocb zu, 
so dass der Kranke nicht einmal im Stande war, sich vom Lager za er- 
heben. Hernach gesellten sich bierzu eigenthttmliche Erscheinungen in 
der Sprache, welche an ein Kinderiallen erinnerte. Darauf fing der Kranke 
an, anf die an ihn gerichteten Fragen mit verschiedenen, unverst&ndlichen 
nnd bedeutungslosen, znweilen einem sinnlosen Mormeln fthnelnden TOnen 
zn antworten, oder aber man vernahm statt einer Antwort nnr eigenth&m- 
licbes Schmatzen mit den Lippen. So danerte es einige Zeit, bis der 
Kranke, w&hrend ich zeitweilig abwesend war, starb. Eine Obdnction war, 
wie ich in der Folge erfuhr, wohl erfolgt, es wurden jedocb dabei, so¬ 
viet mir bekannt, makroskopisch im Gehirn keine wesentiichen Verftnde- 
rungen angetroffen. Welche VerSndernngen die mikroskopiscbe Unter- 
suchung ergab, nnd ob eine solcbe in diesem Fall tiberhanpt vorgenommen 
worden ist, ist mir nnbekannt geblieben. 

Es verdient kaum Erwkhnung, dass die Gesammtheit der be- 
schriebenen Symptome ganz zu dem in der letzten Zeit von Mb bins 
und besonders von Kb nig beschriebenen Bilde passt. Diese Krank- 
heitsform war jedocb damals, als icb den Kranken beobachtete, nocb 
nicht beschrieben worden. Trotzdem erkannte icb schon an dem 
Krankbeitsbilde gleicb ganz eigenthtimliche Besonderheiten, welche 
mir nicht gestatteten, den Zustand des Kranken mit einer zu der Zeit 
bekannten Krankheitsform zu identificiren. Leider ist die Verbffent- 
lichung dieses Falles versftumt worden. 

Spkter, nkmlich 1S86, traf ich in Kasan einen zweiten Fall, wel* 
cher nach der Gesammtheit der Symptome zu demselben Krankheits- 
bilde passte und welcher nun schon in der Literatur beschrieben war. 
Es handelte sich um einen Patienten, welcher die Aerzte des localen 
Militkrhospitals, wohin er ursprttnglich gebracht worden war, und her¬ 
nach die des Bezirks-Irrenhauses, wohin er auf meinen Rath behufs 
Untersuchung und Beobachtung zeitweilig kam, verblliffte. Ueber 
diesen Fall hat der Arzt am Militkrhospital W. Woronin zu seiner 
Zeit unter dem Titel „Simulation oder Krankheit?" eine Mittheilung 
in einer Sitzung der Kasan’schen milit&risch-sanit&ren Gesellschaft am 
24. September 1887 gemacht. 

Da in der von dem Autor entworfenen Beschreibung dieses Falles 
die Resultate der von mir und meinem Assistenten W. Wassiljew 
vorgenommenen Untersuchung und Beobachtung nicht enthalten sind, 
und da ich als Consultant Gelegenheit gehabt babe, den Patienten 
wiederholt im Milit&rhospital zu sehen, so will ich hier die von 
Dr. Woronin in der oben erwkhnten Mittheilung in allgemeinen Ztt- 
gen gebaltene Beschreibung dieses interessanten Falles auf Grand 
der von mir aufbewahrten Krankengeschichte und anderer Nachrichten 
liber den Kranken erg&nzen. 
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Es handelt sich am eineu 21j&hrigen, aus dem Lomschin’schen Gou- 
vernement gebttrtigen Recruten dee Reval’schen Regiments S., welcher in 
das Kas&n’sche Militfirhospital mit der Diagnose „Bronchitis“ anfgenommen 
worden war. Welcbe Erscheinnngen bei der Aufnahme in das Militfir- 
hospital beobachtet worden Bind, ist mir unbekannt geblieben. Als ich 
aber im Marz desseiben Jabres dieses Falles wegen in das Hospital znr 
Consultation gebeten wurde, fand ich den gutgen&hrten Kranken auf dem 
Bette liegend nnd fast bestftndig vor Scbmerz in den verschiedenen K3r- 
pertheilen, hanptsfichlich in den Mnskeln nnd Enochen, dumpf stfthnend. 
Gleichzeitig war bei ihm starke Dyspnoe nnd Pulsbeschlennigung, bei nor- 
maler Temperatnr und Abwesenheit der Erscheinnngen seitens der Lun- 
gen, welche die tibermftssige nnd fast best&ndige Dyspnoe hfttten erkl&ren 
kdnnen, vorhanden. Die Kniereflexe waren erhttht, und ihre Untersnchung 
war dberhanpt schmerzhaft. Die leiseste Percussion der Enochen nnd der 
Mnskeln verursachte dem Patienten schon fiussersten Schmerz, w&hrend 
er gegen Stiche nnd fiberhanpt schmerzhafte Hautreize ganz unempfindlich 
biieb. Zngleich war ihm jede Bewegung wegen der in den Mnskeln sich 
einstellenden Schmerzen empfindlich, weshalb er das Lager nicht verliess 
nnd nnr mit Mfihe unter Aechzen und Stdhnen mit fremder Untersttttzung 
sich auf dasselbe setzen konnte. 

In Anbetracht dieser bei fldchtiger Untersnchung erhaltenen Daten 
vermuthete ich sogleich eine eigenthlimliche nervbse StOrung mit 
hypochondrischer F&rbung, wie ich schon eine in St. Petersburg im 
oben angegebenen Falle beobachtet hatte, was ich anch den Aerzten 
des Hospitals mittheilte nnd ihnen vorschlug, den Eranken bchufs 
eingehender Untersuchnng nnd Beobachtung in das Easan’sche Be- 
zirks-Irrenhaus tlberfllhren zu lassen, wie es anch geschah. 

Die Beobachtungsresnitate dieses Falles in der klinischen Ab- 
theilong des Irrenhanses seien hier nach der von dem frllheren Assi- 
stenten meiner Elinik, W. Wassiljew, verfasstenErankengeschichte 
mitgetheilt: 

S., geboren 1862, polnischer Abknnft, aus dem Banernstande, 1886 
in den Dienst bernfen. Seine Eltern hfitten an Asthma gelitten nnd seien 
wahrscheinlich auch daran gestorben. Dem Alkoholgennss waren sie nicht 
ergeben gewesen. Im 13. Lebensjahre sei er ans einer Hfihe auf die Brust 
gestttrzt and habe seitdem Asthma. Bis dahin sei er ganz gesnnd ge¬ 
wesen. Vom ersten Dienstestage an befand er sich im Easan’schen Militfir- 
hospital nnd verblieb dort vom Jannar bis zum 13. Marz 1886. 

Ans den Hospitalnotizen geht her vor, dass S. die ganze Zeit ttber 
heftigen Kopfschmerz und Asthma klagte, frequent nnd oberfl&chiich ath- 
mete, sich sehr schwach ftthlte, weder gehen noch sich vom Lager erheben 
konnte nnd ansserdem stark hnstete. Die EOrpertemperatnr hielt sich die 
g&nze Zeit fiber in normalen Grenzen, schwankte zwischen 37 nnd 38°, 
nnd nnr einmal, den 6. Februar, war ein Fieberanfall mit einer Tempe- 
ratnr von 40,2° bemerkt worden. Am ersten Tage hat die objective Unter- 
suchung der Brustorgane ausser Bronchialathmung nichts Wesentliches er- 
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geben, aber auch dieses krankhafte Symptom verschwand bald wieder* 
Nur den 6. Februar, an dem Tage, an welchem der Fieberanfall beob- 
achtet wurde, waren in der Lnnge pfeifende Rasselger&usche zu bOren. 
Die flbrigen mit S. in demselben Zimmer befindlichen Patienten theilten 
den Aerzten mit, dass er nnr w&hrend der Visitationszeit stark huste und 
nur dann frequent und oberfl&chlich athme, wenn er beobachtet wird. 
Dasselbe bebaupteten zwei Feldschererschtller. Einer von den Aerzten 
beobachtete S., w&hrend er schlief, und bemerkte, dass er schlafend ganz 
ruhig, wie ein Gesunder, athmete; die Inspirationen waren tief und regel- 
m&ssig; erwaoht, fing er wieder an oberfl&chlich zu athmen. 

A Is S. den 13. M&rz 1886 in das Bezirks-lrrenhaus gebracbt worden 
war, ergab die dort vorgenommene Untersuchung Folgendes: Der Patient 
ist von mittlerer Grdsse und gentlgend gut gebaut. Seine Haut ist blass, 
welk, hat an den Extremit&ten ein bl&uliches Colorit. Die sichtbaren 
Scbleimh&ute sind ebenfalls blass, cyanotisch. Das Unterhautfettgewebe 
ist gentlgend vorbanden und der Umfang der Muskeln normal stark. Ueber 
den unteren, linken Lungenlappen und unterhalb des rechten Schlttssel- 
beins wird eine bedeutende D&mpfang wabrgenommen. Die Auscultation 
dieser Stellen giebt Bronchialathmen und grobblasiges Rasseln. Der Aus- 
wurf beim Husten ist rostfarben. Die Kdrpertemperatur betr&gt 37,8°, 
die Zahl der Athemztlge 80, die des Pulses 120. Der Bauch ist aufge- 
trieben, die Zunge etwas weisslich belegt. Die Hautreflexe sind tlberall 
bis auf ein Minimum herabgesetzt, die Sehnen-, Knochen- und Muskelreflexe 
dagegen so erbOht, dass sie einen ausgebreiteten Clonus geben. Die Em- 
pfindlichkeit gegen Druck ist tlberall erhdht, so dass die leiseste Berflb- 
rung mit der Hand schon Schmerz verursacht. Die Pupillen reagiren gut 
auf Schmerz und Accommodation. Die Farben werden regelrecht erkannt. 
Die Augenlider sind gesenkt, und der Kranke kann dieselben gar nicht 
emporheben; ihre gewaltsame Erhebung aber verursacht Schmerz. Die 
Tast- und Temperaturempfindung tlberall mangelhaft; bei Stichen ftlhlt 
der Kranke keinen Schmerz, aber ein leichter Druck auf die Muskeln und 
Knochen gendgt, urn ihn fiber Schmerzen klagen zu machen. Der Kranke 
stdhnt laut, &chzt, spricht fast gar nicht, so dass sein Sprechen sich nur 
auf einsilbige Antworten beschr&nkt. Sein Gesichtsausdruck ist leidend. 
Er kann nur mit grosser Anstrengung, den Kttrper nach vorn beugend, 
sich auf den Ftlssen erhalten. Obwohl er eine kleine Strecke zurtlcklegen 
kann, so ist das ihm doch &usserst schmerzhaft, erfordert grosse Anstren¬ 
gung, und er f&llt bald bin. Der Kranke vermeidet es sogar, sich auf 
dem Lager umzudrehen, weil jede Bewegung ihm Schmerzen verursacht. 
Der Appetit ist schlecht. Er schl&ft in der Nacht ziemlich gut, stdhnt 
nicht; die Athemztlge sind ziemlich tief und betragen 28 in der Minnte. 

Gegen Ende M&rz verschwand die D&mpfung fiber den Lungen, das 
Rasseln blieb, das Sputum wird in geringer Menge abgesondert und ist 
hell, nicht rostbraun; die Temperatur normal, der Puls 110, die Zahl der 
Athemztlge in der Nacht 28, am Tage bis 80. Nach Verlauf einiger Zeit 
machte der Kranke Versuche zu sprechen, wobei er sich etwas vom Lager 
erhob. Er spricht mit grosser Anstrengung, abgebrochen, nach jeder Silbe 
tief seufzend. Ausgefragt, theilte er mit, dass er vor einem Jahre zu 
Hause an einer ebensolchen, aber nicht so stark ausgesprochenen Krank- 
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heit geiitten habe. Den Anfang seiner Grkrankung fflbrt er auf die Brust- 
contusion zurlick (ein Fall ans einer gewissen HOhe vor 10 Jahren). Zu- 
letzt sei die Krankheit vor drei Monaten, w&hrend der Eisenbahnfahrt 
anfgetreten. Gr klagt fiber heftige Schmerzen im ganzen Kdrper. 

Von April an ftlhlte sich der Patient schlecbter; die Cyanose nahm 
zn; die Haut wnrde ganz welk and gleicbsam ddematos, obgleich wirk- 
liches Oedem nicht vorhanden war. Am 10. April trat eine Rdthung am 
Trochanter sin. auf, so dass der Patient nur auf der rechten Seite liegen 
konnte. Gegen Gnde des Monats verschwand tlbrigens-die Rdthe. Die 
Dampfung and das Rasseln in der Lunge warde nicht mehr vorgefunden. 
Die Temperatur normal; der Pals schwankte zwischen 106 and 118, die 
Athmung erreicht 86 in der Minate. 

In den ersten Tagen des Mai warde der Zastand des Patienten nocb 
schlimmer. Die Schlaffheit der allgemeinen Decke warde starker, so dass 
sie geschwellt and blass erscheint. Der Kranke stdhnt laut, kann nicht 
aufsteben. Bestimmte Schmerzpankte waren weder nan, noch frllher zu 
finden. Die Augenlider sind etwas gesenkt and kdnnen nar mit der grdssten 
Anstrengang gehoben werden. 

Den 17. Mai tritt in der Regio lambalis sinistra an einer anderen Stelle 
wieder Rdthung von der Grdsse eines silbernen Zehnkopekenstlickes auf 
and geht schnell in Gangrsln fiber. Hieraas bildete sich ein Geschwllr, 
welches erst von der Mitte Juli an zn verheilen anting. Die Cyanose 
wurde noch starker, das Athmen beschwerlich; die Zahl der Athemzilge 
betrug 80 in der Minate. Der Patient klagt stark fiber Schmerzen und 
Athembeschwerden. Sein Appetit ist schlecht. Stuhlgang erfolgt nar nach 
Klystiren. Die Temperatnr ist normal. 

S. verblieb im Irrenbaus bis zum 22. November 1886, worauf er 
wieder in das Hospital flbergefflhrt wurde. W&hrend dieser ganzen Zeit 
war keine wesentliche Veranderung mit ihm vor sich gegangen. Gr stOhnte 
wie vordem und konnte sich wegen intensiver Schmerzen in dem bewegten 
KOrpertheil nicht rfihren; die Athemzfige waren frequent, oberflachlich; 
die Temperatur normal. In der Lunge erschien bald Dampfung and Rassel- 
gerausche, bald verschwanden aber diese Zeichen wieder. Der Appetit 
war wahrend dieser ganzen Zeit schwach; der Stuhlgang nur nach Kly¬ 
stiren. Zeitweilig trat schnell vorObergehende Schwellung der Kniee auf. 

Wie zu erwarten stand, konnten die Aerzte des Bezirkslrrenhaases 
sich nicht liber die Diagnose dieses Falles einigen, da ja doch eine ganz 
besondere, zu der Zeit noch nicht bekannte Erkranknng vorlag. 

Wie erw&hnt, wurde der Kranke den 22. November 1885 aufsNeue 
in das Hospital gebracht. Zu dieser Zeit war sein Zustand nach den 
Beobachtungen von Dr. Woronin folgender: Patient mittelgross, von 
gutem Korperbau, in gutem Ernahrungszustande, mit gut entwickeltem 
Unterhautfettgewebe. Die Haut blass, zum Schwitzen geneigt. Die sicht- 
baren Scbleimbaute cyanotisch, ebenso die Gnden der Finger und Zehen. 
Der Kranke athmet schwer, stflhnt ohne Unterlass; seine Nasenflflgel wer¬ 
den beim Athmen gehoben. Um den Mund sind die Muskeln gleichsam 
krampfhaft zusammengezogen; die Halsmuskeln betheiligen sich stark am 
Athmen. Die Zahl der Athemztige betragt beim Liegen 28 und mehr, die 
des Pulses 108. Der Kranke liegt bestandig. Gr macht den allgemeinen 
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Eindruck, als ob er sich von irgend etwas ihn Bedrflckendes befreien 
mocbte. Seine KOrpertemperetur ist normal. Die Percussion der Lungen 
giebt tympanitischen Ton, die untere Grenze der rechten Lange ist in 
der Mammillarlinie bis zam Rand der falschen Rippen berabgerttckt. Die 
Herzd&mpfung ist von der linken erweiterten Lange bedeckt. Die Herz- 
tttne sind nicht wabrnehmbar; in der Brust wird flberall ein feuchtes, 
feines Rasseln und Pfeifen vernommen. Der Kranke sitzt mit Milhe, wo- 
bei starke Dyspnoe und Zittern in den unteren Extremitaten auftritt. Er 
befindet sich in*einer gedrflckten Stimmang. Er scblaft unruhig, stfthnt 
dabei aber nicht. Zaweilen treten Anfalle der starksten Dyspnoe mit dem 
Aasdrack von Todesangst in den Zligen und Klagen liber stechenden 
Schmerz in der Brust, aber obne Ver&nderung der objectiven Erscbei- 
nungen auf. 

So lange der Autor den Patienten zur Beobachtung batte, blieb das 
Krankheitsbild in der Hauptsache dasselbe; Scbwankungen in der Pals- 
zahl warden von 80 bis 116, in der Athmung von 24 bis 56 bemerkt; 
die Kftrpertemperatur erbob sicb nur bin und wieder bis anf 38,8°, meist 
schwankte sie aber in normalen Grenzen. Dem anf&nglich katarrhaliscben 
Sputum war sp&ter Blut beigemischt. Zum letzten Male untersucbte der 
Autor den Kranken den 23. Juni 1887: derselbe war abgemagert und be- 
wegte sich obne fremde Beihtllfe gar nicbt mehr. Die Halslympbdrflsen 
waren etwas geschwellt. Die Auscultation der Hals- and Schenkelgeftsse 
gab kein Resultat; eine Arteriosklerose war nicbt zu constatiren. Die 
Patellarreflexe sind vorhanden. S. bebauptet weder W&rme noch K&lte, 
noch den Hammerscblag zu fttblen. Seine Muskein reagiren aber auf den 
Scblag durcb Blindelcontraction; im Uebrigen keine Ver&nderung. 

Nach der Meinung von Dr. Woronin riefen einige Umstftnde Zweifel 
an den Aussagen des Patienten wach, so z. B. die Angabe dee Patienten 
liber 8 Mitglieder einer Familie, welcbe von irgend einer Krankheit dahin- 
gerafft seien; die Stabchen, welcbe einst unter der Matratze des Kranken 
gefunden wurden, das Einstellen des Sttthnens w&hrend des Schlafes and 
wenn der Kranke keinen Beobacbter erblickte, das Verschwinden der ver- 
starkten Atbmung nach Biergenuss u. s. w. Alles das ware aber nicbt im 
Stande, die Grundkrankheit auszuschliessen. 

Da ich als Consultant in derselben Zeit den Kranken wiederholt im 
Hospital beobacbten konnte, so bin ich im Stande, zu dem soeben Ange- 
ftlhrten noch Folgendes hinzuzuftlgen : 

Es frappirte stets, dass trotz des Vorhandenseins der Hautankstbesie 
ein Druck und die Hammerpercussion der Knocben und Muskein intensiv 
scbmerzbafte Empfindungen bervorrief, and dass das Zasammenpressen der 
Mnskeln stets ausserst scbmerzbaft war, wobei die Papillen die Reaction 
auf Schmerz zeigten. Ausserdem war jede Locomotion fUr den Kranken 
im hdcbsten Grade scbmerzbaft, wesbalb er meist unbeweglich im Bette 
lag. Die Kniereflexe waren stets stark erhbht, und auch das Fussphanomen 
wurde erhalten; die Hautreflexe waren dagegen stark herabgesetzt oder 
feblten ganz. 

Den 14. September 1887 wurde der Kranke aus dem Hospital ent- 
lassen, um in die Heimath gescbickt zu werden. 

Auch die Aerzte des Milit&rhospitals kameu liber den Zastand des 
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Kranken zu verechiedenen Schlttssen. Der Autor der Mittheilung, Dr. W o - 
ronin, hat wohl einige Voranssetznngen gemacht, sich aber nicht end- 
gflltig fflr den Znstand des Patienten ansgesprochen. 

In der Sitzung der sanit&ren Gesellschaft, wo die Beurtheilung des 
Falles vor sich ging, wurde unter Anderen von Dr. Tschepotjew die 
Meinnng ausgesprochen, dass Vieles von den bei S. beobachteten krank- 
haften Erscheinnngen durch eine L&hmung einiger Vagnsfasern genflgend 
erkl&rt wttrde, n&mlich: die inspiratorische Dyspnoe durch L&hmung der 
Stimmbfinder wegen Affection der Rami recurrentes n. vagi; weiter er- 
scheint das Blntspeien als Resnltat der BluttiberfUllung der Lungen infolge 
der Abnahme des intrapulmonalen Luftdruckes; weiter hingen die Kopf- 
schmerzen wahrscheinlich ebenso von einer Stflrung der Blutcirculation im 
Him, von einer Verftnderung des Gasgehaltes des Blutes ab; die Verstopfung 
und die unregelmftssige, beschlennigte Herzaction werde dnrch die Affec¬ 
tion der diese Organe (d. h. den Darm und das Herz) innervirenden Vagus- 
fasern erkl&rt. W&hrend des Schlafes nimmt die Dyspnoe bei dem Kranken 
bedentend ab, nichtsdestoweniger bleibt die Athmung beschleunigt und tief. 
Die Existenz der Vagusl&bmung w&re durch die laryngoskopische Unter- 
suchnng von Prof. Boldyrew, welcher eine L&hmung der MM. crico- 
arytaenoidei postici constatirte'), best&tigt. 

Leider war es mir nicht mtfglich, der Sitzung der Gesellschaft 
beizuwohnen, folglich auch meine voile Meinung abzugeben. Im Aus- 
zuge hat der Secret&r der Gesellschaft in derselben Sitzung meine 
Ansicht tiber den Kranken, S., mitgetheilt, soweit er n&mlich dieselbe 
vor der Sitzung bei einer Unterhaltung mit mir im Allgemeinen ken- 
nen gelernt hatte. 

In diesem Falle habe ich mich positiv gegen die vorausgesetzte 
Simulation ausgesprochen und erkl&rt, dass dieser Fall meiner Mei¬ 
nung nach eine eigenthtimliche Stttrung repr&sentirt, welche am ebe- 
sten als eine schwere Form des hypochondrischen Zustandes ange- 
sehen werden konnte. Ich babe scbon damals aufs Neue darauf 
hingewiesen, dass die im gegebenen Falle vorhandene An&sthesie der 
allgemeinen Decke bei ftusserster Schmerzbaftigkeit der tiefer liegen- 
den Gewebe (der Muskeln und des Periosts) und die Scbmerzhaftig- 
keit der Muskeln bei der Bewegung von mir auch in einem anderen, 

t) Hierzu muss ich bemerken, dass trotz des Hinweises in der oben ange- 
fubrten Mittheilung auf laryngoskopische Untersuchung und Constatirung einer 
L&hmung der MM. crico-arytaenoidei postici Prof. Boldyrew, den ich in dieser 
Angelegenheit persdnlich sprach, mir erklarte, dass ihm dieser Fall ganz gut er- 
innerlich sei, er aber zugleich sich erinnere, in diesem Fall auf ungewdhnlicbe 
Widerst&nde bei der Untersuchung des Kehlkopfs gestossen zu sein, und er nicht 
sicher ist, ob er sein Urtheil nur auf Grund klinischer Erscheinungen (inspirato¬ 
rische Dyspnoe) abgegeben, oder ob er sich wirklich durch laryngoskopische Unter¬ 
suchung von der Existenz der L&hmung der besagten Muskeln (lberzeugt babe. 
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abnlichen Falle in der St. Petersburger psychiatrischen Klinik beob- 
achtet worden ist. 1 ) 

Ziehen wir alle oben angegebenen Erscheinungen in Betracht, 
so kbnnen wir wohl nicht daran zweifeln, dass bier alle wicbtigeren 
Erscheinungen der Akinesia algera vorlagen. Die ungewtthnliche 
inspiratorische Dyspnoe und die Beschleunigung der Herzaction, welcbe 
bei dem Parienten zur Beobachtung gelangte, kOnnte wirklicb in der 
Parese oder Labmung der Vaguszweige ibre Erklarung finden. 

In Bezug auf den letzten Fall muss ich nocb bemerken, dass 
auch bier, wie in dem ersten meiner Falle, ein Trauma als Anstoss 
zur Entwicklung der Krankheit diente, man also glauben kftnnte, 
dass die Akinesia algera hier die traumatische Neurose complicirte. 
Meiner Ansicht zufolge entbehrt diese Voraussetzung nicht so ganz 
jeder Grundlage, obwohl in diesem, wie in dem ersten meiner Falle 
klassische Erscheinungen der traumatiscben Neurosen nicht vorhanden 
waren. Desbalb bleibt nocb eine andere Voraussetzung mbglich, 
namlich, dass die Akinesia algera den Anstoss zu ihrer Entwicklung 
hier von dem mit Scbreck verbundenen Trauma, was docb eine Ge- 
mtltbserregung des Patienten zur Folge haben musste, erhielt. Wie 
wir gesehen, wird letztere gewbbnlich in den bis zur Gegenwart ver- 
Cffentlichten Fallen als unmittelbares ursachlicbes Moment der Aki¬ 
nesia algera beschuldigt. 

Auf Grund aller oben auseinandergesetzten Beobachtungen und 
ebenso auf Grund der Literaturangaben kann man schliessen, dass 
der von Mb bins als Akinesia algera benannte Zustand einen ganz 
eigenthUmlichen Symptomencomplex darstellt, welcher bei irgend wel- 
cher anderen Nervenkrankheit nicht zur Beobachtung gelangt. 

Das Hauptsachlicbste bei dieser krankhaften Storung ist die 
Hyperasthesie der Muskeln, Knocben und Gelenke gegen mechani- 
sches Pressen, tiefe Stiche und sogar gegen Dehnung bei passiven 
Bewegungen. Da damit gleichzeitig Schmerz bei den Contractionen 
der Muskeln wabrend activer Bewegungen verbunden ist, so ver- 
meiden die Kranken nach Kraften und Mbglichkeit jede willkttrliche 
Bewegung und erinnern desbalb an Gelahmte, trotzdem ihre Unbe- 
weglichkeit nur durcb Schmerzhaftigkeit ibres Muskelsystems und 
des Knochenskeletts bedingt ist. 

In den starker ausgesprochenen Graden der Krankheit treten 
auch spontane Muskelschmerzen auf. Die Krankheit wird nicht seiten 
von verschiedenen SensibilitatsstOrungen (von Anasthesie der Haut 

1) Diese Meinung ist in den Protokollen der erw&hoten Gesellscbaft, wcnn 
auch nicht mit genttgender Vollstftndigkeit, verzeichnet worden. 
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trod des Muskelgefllhls, localen Hyper8stbesien n. s. w.), too mehr 
oder weniger starker Ver&nderang der Herzaction und der Athmnng 
(Bescbleunigung) begleitet, and zagleich zeigt die Untersachang der 
Reflexe gewOhnlich diese oder jene Verknderungen, wie z. B. Schwb- 
cbang oder Abwesenbeit der Haatreflexe im Falle von Hautan&sthesie 
and die nicht selten zar Beobacbtang gelangende ErhOhung der Sehnen- 
reflexe, besonders der Kniereflexe, was mOglicher Weise in einer ge- 
wissen Wecbselbeziebnng mit der dabei zu beobacbtenden Muskel- 
hyper&sthesie steht. Ansserdem zeigen sicb zuweilen im Lanfe der 
Krankheit neuro-psychiscbe, der Hypochondrie, Neurasthenic oder 
Hysterie and sogar den Psychosen rerwandte StOrungen. 

Mit Rticksicht auf das Letztere entsteht die Frage, ob der Aki¬ 
nesia algera der Cbarakter einer selbstkndigen Krankheit znkommt, 
oder aber, ob sie nicht ganz einfach ein Symptom irgend welcher 
anderen Krankheit, z. B. der Hypochondrie, Hysterie, Neurasthenic, 
oder einer Psycbose darstellt. Obgleicb wir in dieser Beziehung Hin- 
weise anf das Verhaltniss einiger Fhlle zar Hypochondrie and hypo- 
cbondrischer GeistesstOrnng besitzen, so bestand in anderen Fallen 
aber ein solcbes Verhaltniss nicht, and man kOnnte eher auf Grand 
dieser Falle von einem Verhaltniss der Akinesia algera zn anderen 
Neurosen, wie z. B. zur Hysterie, Nenrastbenie und zar traamatiscben 
Nenrose reden. Endlich giebt es Falle, in welchen die Akinesia algera 
im Verlanfe einer Psychose entstand (der Fall von KOnig), und 
ebenso Falle, in welchen sie in GeistesstOrnng Uberging. 

Nichtsdestoweniger besitzen wir vorlaufig keine genttgenden 
Grttnde, am die Akinesia algera nor als Symptom eines soeben auf- 
gezablten Leidens anzuseben. Besonders finde icb keinen Grand, die 
Akinesia algera als eine Psychose in der Form von Paranoia, wenn 
auch nur in weiterem Sinne des Wortes aufzufassen. Es werden 
docb diese oder jene psychiscbe StOrangen nicht selten bei Nerven- 
krankbeiten and besonders bei Nearosen beobachtet, was ans trotz- 
dem aber nicht zwingt, diese Nervenkrankbeiten, resp. Nearosen 
mit den wirklicben Psychosen za identificiren. Die Thatsache, dass 
die Akinesia algera in eine Psycbose Ubergehen kann, wie das z. B. 
im MObins’schen Falle beobachtet wnrde, oder eine schon vor- 
bandene Psychose compliciren kann, gentigt also nicht im Gering- 
sten, die Akinesia algera als Psycbose anzuseben, da es ja Uber- 
haupt bekannt ist, dass die Nervenkrankheiten in psychiscbe StO¬ 
rangen Ubergehen and nicht selten letztere anch compliciren kOnnen. 
Viel wicbtiger erscheint deshalb die MObius’scbe and KOnig’sche 
Auffassung von einem der wesentlichsten Symptome der Akinesia 
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algera — den Mnskelschmerzen — als Scbmerzhallacinationen. Ohne 
davon zu reden, dass das vorlkufig weiter nichts ist als eine eigen- 
artige Auslegung des Symptoms, welches ancb einer anderen Inter¬ 
pretation f&big ist, mtissen wir doch bemerken, dass Vieles zu einer 
Analogie zwiscben den oben angegebenen Erscbeinnngen der Akinesia 
algera nnd der Hallucination fehlt. Bekanntlich gleichen die Hallu- 
cinationen vollstfindig den wirklichen GefUhlen, nur dass die sub- 
jectiven Erscbeinnngen spontan, ohne knssere Einwirkung, entsteben. 
Folglich kbnnen mit Hallucinationen nur selbstkndige, psychisch be- 
dingte, aber nicht die durch kussere Oder irgend welcbe in der Ner- 
venbabn gelegene Reize hervorgerufenen Schmerzempfindungen iden- 
tificirt werden. Werden bei der Akinesia algera auch spontane 
Muskelscbmerzen beobachtet, so sind sie doch nicht ftir diese Krank- 
beit so charakteristisch, wie die Muskelhyper&sthesie, infolge dessen 
jeder Druck, oder ttberbaupt jede mecbanische Reizung, ebenso wie 
ihre Contraction w&brend der Bewegungen Schmerzempfindungen ver- 
ursacht. Folglich hfitte man das Recht, in diesem Falle von Scbmerz- 
illnsionen zu reden, wenn es Uberhaupt gelfinge, bei diesem Leiden 
einen psychiscben Grund der Schmerzempfindungen nachzuweisen. 
Gegen eine ausschliesslich psycbische Herkunft der Schmerzempfin- 
dungen sprecben meiner Ansicht nach die Reaction der Pupillen anf 
Scbmerz beim Pressen der Muskeln und andere reflectorische Erschei- 
nungen bei mechanischer Reizung der Muskeln nnd des Periostes, 
ebenso die Bescblennigung der Athmung and des Pulses durch die 
geringste Muskelanstrengang in meinen Fallen. 

Aus diesem Grande, glaabe icb, kann die Auffassang der Aki¬ 
nesia algera als Paranoia ganz ausgeschlossen werden. Ebenso man- 
gelt es, wie mir scheint, an genttgenden Grlinden, am die Akinesia 
algera nur als ein Symptom einer allgemeinen Neurose anzusehen. 
Dass durch die Akinesia algera verscbiedene Neurosen und sogar 
Psychosen complicirt sein kbnnen, kann wohl kaum bezweifelt wer¬ 
den, sie vermag aber auch, wie die Beobachtungen lehren, ganz 
selbstfindig aufzutreten. Nach unserer Meinung ist die Akinesia algera 
als eine Stbrung, welcbe entweder nur als Complication einer allge¬ 
meinen Neurose oder sogar einer Psychose, oder aber ganz selbst&ndig 
auftreten kann, anzusehen. Hervorragende Bedeutung unter den Sym- 
ptomen von Akinesia algera besitzt die HyperUsthesie und die Schmerz- 
haftigkeit der Muskeln, Gelenke und Uberhaupt des Knochenskeletts, 
welcbe die Bewegungen der Kranken beschrknkt und sie nicht selten 
in einen unbeweglichen Zustand versetzt. Die Scbmerzhaftigkeit und 
die Hyper&sthesie des Muskel- und Knochensystems ist dabei nicht, 
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oder wenigstens nicht ausschliesslich, psychiscb bedingt, sondern auch 
eine physische Hyper&sthesie und ein physischer, bauptsacblich in den 
Mnskeln selbst and in dem Knochenskelett localisirter Schmerz. Die 
Hyperfistbesie and die Scbmerzbaftigkeit der Mnskeln muss bei Aki¬ 
nesia algera als eine wesentliche, augenscheinlicb mebr oder weniger 
•vollst&ndig die Mbglicbkeit zu steben, geben und die einzelnen Glie- 
der zu bewegen bemmende Erscbeinung aufgefasst werden. In dieser 
Hinsicht kann ich nicbt so ganz der Meinung von Mbbiu8, dass 
bei der Akinesia algera das Wesentliche darin besteht, dass die will- 
klirliche Th&tigkeit wegen geistiger Ueberreizung scbmerzhaft werde, 
beistimmen. Ware das tbats&chlich der Fall, so mttssten augenschein- 
lich die passiven Bewegungen der Glieder bei der Akinesia algera 
nicht scbmerzhaft sein, and ebenso die Mnskeln selber and noch mebr 
die Gelenke und Knochen bei mechaniscben Reizangen keine Schmerz- 
haftigkeit kussern. In anseren Fallen haben wir aber gesehen, dass 
bei derartiger Reiznng sicb verschiedene reflectorische Erscbeinungen, 
u. A. aach die Schmerzreaetion der Pnpillen, einstellten. Ebenso ist 
auch in den Fallen von Longard and Kbnig die Scbmerzbaftigkeit 
auf meehani8cbe Reize vermerkt worden. 

Wie die vorbandenen Beobachtungen lebren, gehort die Akinesia 
algera zu denjenigen Nervenstbrungen, welche sich meist auf dem 
Boden schwerer bereditarer Pradisposition entwickeln. Auch frappirt 
uns die Neigung der Kranken zu Geistesstbrungen, welche aller Wabr- 
scbeinlicbkeit nacb theilweise durch dieselbe hereditare psycho- und 
neuropathische Pradisposition, theilweise aber durch den Charakter 
der Krankheit selber bedingt ist. Was die Beziehungen der Akinesia 
algera zur Atremie anbelangt, so bestehen zwischen ibnen, unge- 
acbtet der scheinbaren Uebereinstimmung dieser Erkrankungen, doch 
wesentliche Unterschiede. Bei der Atremie, wie sie vonNeftel be- 
schrjeben ist, besteht wobl Unvermbgen zum Sitzen, Stehen, Gehen 
allgemeiner qnalender Empfindungen wegen, es feblt aber dieser 
Krankheit das wesentlichste Symptom der Akinesia algera — die 
Schmerzhaftigkeit der Muskeln und des Knocbenskeietts gegen mecba- 
nische Reize und die dadurch bedingte Schmerzhaftigkeit der ein¬ 
zelnen Gliederbewegungen und ebenso die selbstandigen bei der Aki¬ 
nesia algera nicht selten beobachteten Muskelschmerzen. 

In Bezug auf die Aetiologie vermerken alle Autoren nach Mb- 
bius’scbem Vorgang ausser der hereditkren psycho-neuropathischen 
Predisposition die geistige Ueberreizung als eine von den wesent- 
lichen Anl&ssen zur Entwieklung der Krankheit. Mbbius macbt 
sogar das wesentliche Symptom der Akinesia algera — die Schmerz- 
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haftigkeit der Muskeln bei Bewegungen — direct von der geisti- 
gen Ueberreiznng abbfingig. Es ist jedoch nothwendig zn bemerken, 
dass in alien meinen Fallen es sich am wenig intelligente Personen 
handelte, bei weichen geistige Ueberbttrdung oder Ueberreiznng gar 
nicbt existiren konnte. In Anbetracht dessen and obne die Bedea- 
tnng des Boeben angegebenen atiologischen Momentes bei der Ent- 
stehnng der Akinesia algera in Abrede zu stellen, erscheint es mir, 
dass ibm dennoch nicht die von den Antoren beigelegte ansschliess* 
liche Bedentnng zukommt. Nicht ansser Acht zn lassen ist die Starke 
Contusion, welche zwei von meinen Patienten einige Zeit vor der 
Entwicklnng der Krankheit erlitten batten; dieselbe kOnnte bei der 
Entstehung des Leidens eine nicht geringe Bedentnng haben. 

Die patbologisch-anatomi8cbe Nat nr der Akinesia algera ist zwei* 
fellos nocb in ein tiefes Dnnkel gebtillt. Es liegt zwar ein Fall von 
MO bins mit Obduction, welche bedentende TrQbnng, Verdicknng 
nnd Oedem der weichen Hirnhfinte, bei nngewOhnlicher Trockenheit 
nnd Blntleere des Gehirns selber ergab, vor, aber leider war hier 
Akinesia algera mit Paranoia complicirt, daher nicht zn entscheiden, 
was aus dem Obdnctionsbefnnd der Akinesia algera, was der Psy- 
chose angehOrt. Somit fehlen uns Sectionsergebnisse von reinen, 
nicht complicirten Fallen von Akinesia algera. Klinisch linden wir 
in dem Krankheitsbilde nicht wenige den Nenrosen eigenthtlmliche 
Merkmale, doch wird es wohl ricbtiger sein, znr Zeit die Frage fiber 
die echte Natur der Krankheit im Vorans nicht endgttltig zn bestimmen. 

Es ist wohl nicht zn bezweifeln, dass Vieles bei dieser Krank¬ 
heit fttr eine Nenrose spricht, so n. A. die verhaltnissmfissig schnelle 
Entwicklnng, die zuweilen nnter dem Einflnss eines irgend weichen 
psychischen Momentes eintretende, bedeutende Bessernng nnd einige 
anch anderen Neurosen eigenthfimlichen Symptome, z. B. die in 
einigen Fallen von Akinesia algera vorhandene Hantanfisthesie nnd 
Fnnctionsabnahme der Sinnesorgane. 

Gegen die Voraussetznng einer Nenrose kOnnte die bei dieser 
Krankheit oft beobachtete ErhOhnng der Kniesehnenreflexe, das Fnss- 
phfinomen und besonders die nicht selten vermerkte Ungleicbm&ssig- 
keit dieser Reiiexe angefuhrt werden, falls es sich nicht nm eine 
Krankheit handelte, welche sich durch Mnskelhyperfisthesie and fiber - 
banpt dnrch einen schmerzhaften Zustand des Mnskelsystems finssert, 
weshalb natfirlich ancb die Bedingnngen fllr die Reflexbewegungen 
sich findern. In Anbetracht dieser Daten kOnnen wir nns vorl&nfig 
bis znr VerOffentlichung der Resnltate einer sorgffiltigen, postmortalen 
Untersuchung des Mnskel- nnd Nervensystems nicht complicirter Falle 
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yon Akinesia algera mit der Voraussetzung, dass bei der Akinesia 
algera es sich am eine Neurose handelt, begntigen. 

In Bezag auf die Vorhersage bei dieser Erankheit ist das Urtheil 
auf Grand des zar Zeit vorhandenen Materials natttrlich mit grosser 
Vorsicht abzageben. Jedenfalls ist es zweifellos, dass die einmal ent- 
wickelte Erankheit Jabre bindurch daaern and sogar mit dem Tode 
enden, oder in eine anbeilbare psychische Stttrung tibergeben kann, 
obgleich aach daran nicht zu zweifeln ist, dass das Leiden von selber, 
ohne jegliche Behandlang, verschwinden kann. 

Was die Behandlang anbetrifft, so kttnnen wir dieselbe natttrlich 
so lange nicht bestimmt bei dieser Erankheit angeben, bis ans der 
Grand der Erkrankung, wenigstens annttbernd, nicht bekannt ist. Bis 
dato haben wir erfahren, dass viele empiriscb angewendete Mittel 
den Erankheitsverlaaf nicht beeinflusst haben oder nar zeitweilige 
Beschwicbtigung der Schmerzen herbeifttbren konnten. In Bezug auf 
die Pflege der Eranken ist ihnen die von ihnen so ersebnte Robe 
bedingungslos nothwendig zu gttnnen, da alle Vers ache, ein anderes 
Regime, bei welchem eine Bewegang des Eranken obligatoriscb war, 
einzuftlhren, schliesslich gescbeitert sind und, was noch trostloser ist, 
nicht selten direct ungttnstige Wirkungen ttusserten. 


Zar Ergttnzang des Angeftthrten will ich bier nocb Folgendes hin- 
zufttgen: Den 3. April 1893 gelang es mir ohne besondere Mtthe durcb 
Suggestion den ersten meiner Patienten einzuschlttfern. Hierbei war 
es mttglich, in den oberen Extremit&ten kataleptische Erscheinungen 
hervorzurufen, und der Eranke erinnerte sich nacb der Hypnose gar 
nicht des9en, was in der Hypnose vorgegangen war. Hierdurch er- 
halten wir einen Begriff ttber den Grad des hypnotischen Zustandes, 
welcher augenscheinlich genttgend tief war. Dabei ttasserte sich in 
der Hypnose die Schmerzhaftigkeit der Muskeln and Enochen fast 
in demselben Grade wie im wacben Zustande, oder aber nur am ein 
Geringes schwacher. Warden die Schenkelmuskeln zasammengepresst 
oder die Tibia leicbt percutirt, so fing der scblafende Eranke an za 
sttthnen, man sah sein Gesicbt einen schmerzhaften Ausdrnck an* 
nehmen und eine merkliche Rttthung desselben sich einstellen and 
die Herzaction und die Athmung frequenter werden. Auf jeden Per- 
casdionsscblag auf die Tibia erfolgte eine Inspirationsbewegung, and 
der tiefe Schlaf des Eranken beginnt zu vergeben. W&brend des hypno¬ 
tischen Schlafes ausgefragt, erklarte er, dass er heftigen Schmerz ftthle. 
Nachdem dem Eranken einige Ruhe vergttnnt war, betrug der Puls wttb- 
rend der Hypnose 113 in der Minute, die Zahl der Athemzttge 21 in 
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der Minute. Obgleicb ibm suggerirt wurde, muglicbst stark zu drttcken, 
erreicbte der Zeiger des Dynamometers in jeder Hand kanm 5 Kilo. 

Wie gewObnlich nahmen die GesichtszUge dabei einen schmerz- 
baften Ausdrnck an. Nach einer zweiten, ein ebensolches Resnltat 
ergebenden Untersuchung der Kraft in den H&nden mittelst Dyna¬ 
mometers stieg die Pulszahl anf 120, die der Athemzflge anf 40 in 
der Minute. Uebrigens verlangsamte sicb die Atbmung bald wieder 
bis auf 23 in der Minute. Alle Suggestionen behufs Aufhebung oder 
Schwacbung der Schmerzempfindungen in den Muskeln und Knocben 
blieben erfolglos, worauf der Kranke aus der Hypnose erweckt wnrde. 
Es erwies sicb, dass er nichts, selbst nachdem man ibm die ausgefUhr- 
ten Untersucbungen angedeutet batte, aus der Hypnose sich erinnerte. 
Er erkl&rte nur, dass er starkes Reissen in den Ftissen fable. Der Puls 
betrug nach der Erweckung aus der Hypnose 108, die Zahl der Athem- 
zttge 24 in der Minute. Die Kraft der recbten Hand wurde vom Dyna¬ 
mometer mit 11—12 Kilo, die der linken mit 10—11 Kilo registrirt. 

Die Resultate dieser PrUfung in der Hypnose bestatigen, wie 
ich glaube, die auf eine allseitige Untersuchung des Kranken basirte 
Schlussfolgerung, dass die von ibm gefuhlte Scbmerzhaftigkeit des 
Muskel- und Knocbensystems nicbt eingebildet ist, sondern in ge- 
wissem Maasse unzweifelhaft ein ebensolches Leiden, wie z. B. das bei 
der Hautbyper&stbesie und Neuralgie vorhandene, darstellL Es sei 
hier nocb erwahnt, dass nach dem 23. M&rz, dem Tage der Demon¬ 
stration des Kranken, dessen Zustand sicb nocb verscblimmert bat: 
er kann schon nicbt einmal mit fremder Beihttlfe geben, wesbalb er 
bestandig im Bette liegt und bebufs Untersuchung erhoben und aus 
dem Krankenzimmer ins Cabinet und zurUck auf Handen getragen 
werden muss. Mit Mahe kann er sitzen und vermag nur kurze Zeit 
zu stehen, indem er sicb dabei an irgend etwas balk Der vom Lager 
erhobene und auf die Fflsse gestellte Kranke bemUbt sich, an der Stubl- 
lehne sich baltend, aufrecht vor dem pbotographiscben Apparate zu 
stehen. Es ist wobl nicbt scbwer, die von ibm in dieser Lage em- 
pfundenen scbmerzhaften Empfindungen in den Fassen und im Rtlcken 
an seinem Gesicbte abzulesen. 

Zu erwabnen ist, dass von den ttbrigen Erscbeinungen das Fuss- 
phanomen bei dem Patienten mit der Zeit ganz verschwunden und 
die Kniereflexe fast normal geworden sind. Die anderen Erschei- 
nungen aber sind obne wesentliche Veranderungen geblieben. 
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Ein Fall yon aosgebreitetem ependymaren Gliom der 

Gehirnhohlen. 


Von 

Dr. R. Pfeiffer, 

Ascictenzarzt. 

In seiner letzten Arbeit ttber die Klinik and Anatomie der Sy- 
ringomyelie berichtet Fr. Schultze') unter Anderem ttber einen Fall 
von Kleinhirngliom mit Hydromyelie im Rttckenmarke, besonders in 
dem unteren Abschnitt der Halsanschwellang, sowie Abnormit&ten in 
der Entwicklang des Centralkanals. Nach dem genannten Autor for- 
dert die Beobachtung dazu auf, auch in sonstigen Fallen von Gliom- 
bildang erstens auf die Beziebung dieser Gliome zu der Ependym- 
substanz der verschiedenen Hirnventrikel and ihrer Umgebang and 
zweitens auf die Beschaffenheit des spinalen Centralkanals bei den- 
selben zu achten. 

Der nacbstehende Krankbeitsfall, welcher in der Bonner medi¬ 
cinischen Klinik nach mehrmonatlicher Beobachtung zur Antopsie 
gelangte, dttrfte in dieser Hinsicht besonderes Interesse beansprachen 
and gleichzeitig darch die Eigenartigkeit des klinischen Symptom- 
bildes Erwtthnung verdienen. 

KrankengeBchichte. 

Die Familie des Patienten iat volikommen gesund; Nerven- and Geistes- 
krankheiten Bind weder bei den n&cbsten AngehOrigen, noch entfernteren 
Verwandten zur Beobachtung gelangt. 

Der Kranke selbst, 32 Jahre ait, Cigarrenarbeiter, war in seiner Kind- 
heit, sowie sp&ter bis zum Eintritt seines jetzigen Leidens gesund. Das- 
selbe begann vor einem Jabre mit Zuckungen an Kopf und Augen, Be- 
schwerden, die anfangs nur gering und zeitweiiig auftretend, in Kurzem 

1) Klinisches und Anatomisches fiber die Syringomyelie. Zeitschrift f. klin. 
Medicin. Bd.XlII. S. 523 ff. 
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erheblicbe Intensity erreichten iind sich vor ca. 4 Monaten mit einer Pro¬ 
trusion beider Bulbi vergesellschaftigten. Keine erhebliche Herabsetznng 
der Sehscbarfe. In den letzten Wochen trat intensiver Tremor der Hdnde 
hinzu; Kopfscbmerzen und Scblaflosigkeit stdrten das im Uebrigen gate 
Allgemeinbefinden. Von seiten der Brust- and Abdominalorgane sind keine 
Stdrungen zu Tage getreten. 

Eine Ursacbe fUr seine Erkranknng vermag Scb. nicbt anzu- 
geben: Lues und Potus werden in Abrede gestellt, st&rkere Gemttths- 
erregungen sind nicht vorausgegangen. Der Beruf des Patienten bedingte 
sitzende Lebensweise und h&ufigen, langdauernden Aufentbait in staubiger 
Atmosphere. 

Die Aufnahme des Kranken in die medicinische Klinik des Herrn 
Prof. Scbultze zu Bonn erfolgte im April 1893. 

Status praesens. Krkftig gebauter Mann in gutem Ernahrungszustande. 

Temperatur 36,8. 

Sensorium frei. 

Keine Narben, keine Exantheme, keine Drttsenschwellungen. — Oedeme 
fehlen. 

Gesichtsfarbe etwas blass; Schleimh&ute nicbt an&misch. 

Lippen gewulstet, Zahnfleisch leicht entztindet, Zunge nicbt belegt. 
Fauces normal. 

Keine Vergrfteserung der Schilddrttse. Herzdampfung nicht vergrds- 
sert, Spitzenstoss weder sicht- noch ftthlbar, Tone rein. Accentuation des 
II. Aortentones. 

Puls klein, regelmassig, von normaler Frequenz. Arterien nicht ge- 
spannt. 

Lungen intact. 

Abdominalorgane obne nacbweisbare Ver&nderungen. 

Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Die Wirbels&ule zeigt eine auf den Proc. spinosus des 4. Dorsalwirbels 
beschrankte leichte Prominenz und Druckempfindlichkeit. 

. Im Bereicbe der Sinnesorgane f&llt zunkcbst eine ziemlich erhebliche 
Protrusion beider Aug&pfel auf: die Pupillen sind mittelweit, beiderseits 
gleich gross, directe, consensuelle und accommodative Reaction 1st erbalten. 

Die Augenbewegungen sind beiderseits nach alien Richtungen in nor- 
malen Grenzen ausftlhrbar, doch tritt bei seitlicber Blickwendung ein an- 
fangs schnellschlagiger, dann langsamer, andauernder Nystagmus aus. 
Rechts besteht Andeutung von Grafe’schem Symptom. 

Kein Stellwag’sches Phan omen. Keine Insufficienz der Convergenz. 

Opbtbalmoskopiscber Befund: Beiderseits leichte Schwellung und 
streifige Trtibung der Papille und angrenzenden Netzhaut. — Zahlreiche 
Hamorrhagien. — Links ausgesprocbene Maculafigur, wie bei Retinitis albu- 
minurica. — Gesichtsfeld rechts normal, links im oberen Quadranten m&ssig 
eingeengt. 

Neben den bescbriebenen Stdrungen sind sodann besonders bemerkens- 
werth clonische Zuckungen im Bereiche der Gesicbts- und Nackenmuscu- 
latur. Der Kopf wird in regelm&ssigem Rbythmus, etwa 20mal in der 
Minute, nach rflckwarts geworfen, die Stirne dabei gefaltet, die Angen- 
brauen, ebenso zeitweise die Mundwinkel, gehoben. Die Starke dieser 
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Contractionen variirt, ist bald nur gering, bald von grdsserer Heftigkeit, 
sodass dann schleudernde, gewaltsame Bewegungen ausgeldst werden. — 
Vom Willen unabhangig, sistiren die Krampfe in der Nacht fast vollkom¬ 
men, obne jedocb ganz zu schwinden. 

Als weitere Storungen in der nervftsen Spkare lassen sich constatiren 
ein ziemlich schneilschlagiger Tremor der Hande, welcher bei intendirten 
BewegUDgen nicht in merkbarem Grade zunimmt, sowie ein Feblen des 
rechten, eine bedentende Abschwachung des linken Patellarreflezes. 

Die Motilitat ist vollkommen intact, die Bewegungen in den einzelnen 
Gelenken in normalen Grenzen ausftthrbar. 

Die motorische Kraft entspricht dem Zustande der Musculatur. 

Keine Ataxie spinalen oder cerebellaren Charakters. 

Die Sensibilitat am ganzen Kdrper in alien Quaiit&ten obne deutlicbe 
Anomalien. 

Keine trophischen, vasomotorischen, secretorischen StOrungen. 

Blase and Mastdarm functioniren normal. 

Ordination: Bromnatrium. 

Mai. In dem Befinden des Kranken tritt eine langsame, aber pro¬ 
gressive Verschlechterung ein, in erster Reibe bedingt durch starke Kopf- 
schmerzen, die in Intervallen von wecbselnder Dauer auftreten, keine be- 
stimmte Localisation zeigen and oft von Erbrechen und Palsverlangsamang 
begleitet sind. Die Scb&delpercussion ist nirgends schmerzhaft. 

Die Intelligenz wird allmahiich schwacher, der Gesichtsaasdruck blade, 
es macht sich ein geringer Grad von Stupor bemerkbar! 

Die clonischen Krampfe in den genannten Muskelgebieten bleiben 
deutlich ausgesprocben, verlieren jedoch ibre ursprtingliche Regelmassig- 
keit, indem sie bald ganz aussetzen, zu anderen Zeiten mehr tonischen 
Contractionen Platz machen. Letztere sind besonders im rechten M. sterno- 
cleidomastoideus ausgeprggt und von einer Drebung des Kinnes nach links 
begleitet. 

Der Exophthalmos hat an Starke nicht zugenommen, dagegen ist 
zeitweise eine Erweiterung der rechten Pupille, sowie eine doppelseitige 
Abdacensparese zu constatiren. Zu betonen ist die Inconstanz dieser Pha- 
nomene und der oft in Kurzem erfolgende Uebergang zur Norm. Die 
Lichtreaction ist tr&ge, aber auszuldsen. — Starke Abnahme der Sehsch&rfe. 

Patellarreflex beiderseits erloschen. 

Puls zeitweise veriangsamt (40), meist zwiscben 60 und 70. 

Juni. Das Krankheitsbild kndert sich wenig. Die Sehsch&rfe er- 
lischt links vollkommen, recbts werden nur noch Finger in n&chster Nahe 
gezahlt. Complete, doppelseitige Abducenslahmung. Starker Stupor. In¬ 
tensive Kopfschmerzen. Zu Zeiten Cheyne - Stokes’scber Athmungstypus. 

Juli. Eine Mitte des Monats von Neuem vorgenommene, genaue 
Untersuchung des Centralnervensystems ergiebt: 

Starken Exophthalmus mit beiderseits ausgesprochenem Grafe’schem 
Symptom, Lahmung der N. abducentes, Dilatation der rechten Pupille bei 
trager Reaction, im ophthalmoskopischen Bilde deutliche Atrophie der Seh- 
nerven. 

Krampfhafte Drehung des Gesichts nach rechts, intensive Schmerz- 
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and Druckempfindlichkeit der Halswirbels&nle. Tonischer Kr&mpf in bei- 
den Frontalmuskeln, starkes Blinzeln. 

Motilitftt an Rumpf und Extremitaten erhalten. Keine grdberen Sen- 
sibilitatsstdrungen. 

Hautreflexe normal. Patellar- und Achillessehnenreflexe erloschen. 

Zunehmende Benommenheit des Sensoriums. 

Incontinentia urinae et alvi. 

29. Juli. Beiderseitige Ptosis. Die Augenbewegungen sind in seit- 
licher Richtung vollkommen aufgehoben, in verticaler stark eingeschr&nkt. 

Deviation der Zunge nacb rechts. 

1. August. Pupillenreaction erloschen. Erhdhte mecbanische Er- 
regbarkeit im Facialisgebiet. 

Patellarreflexe heute auslflsbar! 

4. August. Sehnenreflex wiederum erloschen. 

16. August. Starke Benommenheit. Dyspnoe. Links hinten nnten 
Rasseln bei normalem Percussionsschalle. 

17. August. Exitus. 

Die 4 Stunden post mortem vorgenommene Section lfisst folgenden 
Befund erheben: 

Die Oberfl&che des mittelgrossen, ziemlich dttnnen Schadels ist voll¬ 
kommen glatt, die Nahte erhalten. Die Innenflftche des Knochens ist rauh, 
besonders an den hinteren Par tie n beider Scheitelbeine, die Pacchionischen 
Gruben sehr zahlreich, die Gefessfurchen verstrichen. Die Dura ist ge- 
spannt, nicht verdickt. Die Sinus enthalten reichlich fldssiges Bint. Die 
Pia ist an der Convexitat des Hirns, wie an der Sch&delbasis vollkommen 
glatt; die Gyri erscheinen ein wenig abgeplattet, die linke Hemisphere 
etwas volumindser als die rechte. 

Frontalschnitte, welche in Abst&nden von 2 Cm. Entfernung angelegt 
werden, bieten folgende ungewohnliche Verenderungen dar. Das Epen- 
dym beider Seitenventrikel hat seine glatte, spiegelnde Beschaffenheit ver- 
loren und ist vollkommen aufgegangen in eine grauweissliche bis rdthliche 
Geschwulstmasse. Dieselbe reprksentirt sich bald in Form derberer, knopf- 
artig hervorragender Granulationen, deren Grdsse variirt, den Umfang einer 
Haselnuss aber nicht ttberschreitet, wehrend an anderen Orten eine mehr 
diffuse, gleichmessig infiltrirende Ausbreitungsweise bei einer Verminderung 
der Consistenz sich zu erkennen giebt. Das Lumen der Seitenhdhlen ist, 
zumal im rechten Hinter- und Unterhorn, ziemlich stark dilatirt und von 
einer sanguinolenten FlUssigkeit theilweise ausgefttllk 

Die an das Ependym angrenzenden Hirntheile sind in mehr oder weni- 
ger grosser Ausdehnung in die Tumormassen aufgegangen, genauere Be- 
stimmungen lassen sich jedoch bei makroskopischer Betrachtung nicht geben, 
da sich die Grenze zwischen erkranktem und erhaltenem Gewebe nicht 
scharf zu erkennen giebt. Mit Sicherheit kann man nur constatiren, dass 
das Marklager an zwei Stellen in grdsserer Ausdehnung ergriffen ist, in- 
dem der das Ventrikellumen umhdllende Geschwulstmantel je einen Fort- 
satz in den rechten Frontallappen und die linke Occipitalregion eutsendet. 
Diese Zapfen dringen bis nahe zur Rinde vor, deren makroskopisches Aus- 
sehen jedoch nirgends verandert ist. 
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Ganz analoge Anomalien zeigen sich in der Ansdehnang des III. and 
IV. Ventrikels und des Aqaaedactas Sylvii: auch hier sind an Stelle des 
normalen Ependyma die Geschwnlstmassen getreten, ist das anliegende Ge- 
webe in den Krankheitsprocess hineingezogen. 

Die Rttckenmarkszeichnung ist anf Quersohnitten tlberall deutlich, 
Degeneration mit freiem Ange nicht nachznweisen. 

Die Brust- and Abdominalorgane weisen im Wesentlichen normale 
Verhaltnisse auf. 

Histologischer Befnnd. 

A. Rflckenmark. 

Die Medulla spinalis wurde nach Hartung in chromsanrem Kali in 
Celloidin eingebettet, aus den einzelnen Hdhen Schnittserien angefertigt 
and dieselben mit den ttblichen F&rbemitteln behandelt. 

Lendenmark: Der normal configurirte Querschuitt zeigt, abgesehen 
yon einer leichten Verdickung des Piamantels, im makroskopischen Bilde 
nichts Abnormes, graue und weisse Substanz heben sich scharf ab, Dege- 
nerationsherde sind nicht zu erkennen. 

Bei starker Vergrdsserung erweisen sich die extramedull&ren, vorderen 
und hinteren Wurzeln, intact. Die Pia ist in ihren ttusseren wie inneren 
Schichten ziemlich erheblich, aber gleichmkssig verdickt. Das Lumen der 
Gefosse ist erweitert, mit rothen Blutkdrperchen ausgefttllt; die Wandung 
normal oder etwas verbreitert. Diese Verbreiterung erfoigt auf Kosten 
der ausseren fibrilUren Schichten, w&hrend der Endothelsaum vollkommen 
intact und nirgends von der Unterlage abgehoben ist; hie und da be- 
ginnende, hyaline Metamorphose. Im Umkreis der Gefasse starke Ansamm- 
lungen von rothen Blutkdrperchen, keine starkeren, zelligen Infiltrationen. 
Die weissen Stranggebiete des eigentlichen Rttckenmarksquerschnittes zeigen 
eine ziemlich starke Gefassfttllung und Dilatation des Lumens ohne gleich- 
zeitige Verdickung ihrer Wandungeu — keine Gliawucherung, keine Quel- 
lung der Markscheiden und Axencylinder. Die graue Substanz besitzt nor¬ 
malen Faserreichthum, die Ganglienzellen sind zum Theil pigmentirt, Kern 
und Fortsatze gut ausgepragt, keine Vacuolen. — Centralrand normal 
gebildet. 

Keine Corpora amylacea, keine Kdrnchenzellen. 

Brustmark: Im unteren Abschnitt desselben kndert sich das mikro- 
akopische Bild des Querschnittes nicht, auch hier bilden die Piaverdickung 
und geringe vasculare Veranderungen die einzig nachweisbaren Anomalien. 

In der Mitte des Dorsalmarks treffen wir dagegen an der Basis der 
Vorderstrange, nahe der Commissur, eine deutliche Structurveranderung 
an. Wir sehen bei schwacher Vergrdsserung, wie die vordere Central- 
arterie sich frtihzeitig gabelig theilt und ihre Zweige, die Vorderstrange 
in diagonaler Richtung durchsetzend, in die graue Substanz der Vorder- 
hdrner einstrahlen, und kdnnen erkennen, dass das so abgegrenzte, drei- 
eckige Feld sich von dem mehr peripheren Theile der Vorderstrange durch 
ein lichteres Aussehen unterscheidet, bedingt durch die im histologischen 
Bilde stark ausgesprochene Quellung der Markscheiden. Die Axencylinder 
sind in diesem Bezirke zum Theil enorm hypervoluminfts und dann von 
einem relativ schmalen Marksaum umgeben oder sie besitzen normales Vo- 

Deutsche Zeitsohr. f. Nerveolieilkunde. V. Bd. 31 
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lumen, fehlen auch ganz, so dass der leere Markraum ala Lticke im Ge- 
webe imponirt. Die Lage der Axencylinder variirt, ist bald mehr central, 
bald wandstandig: spiral!ge Aufrollungen fehlen. Das Gliagewebe eracheint 
nicht verdickt, sein Kernreichtham der Norm gegentiber nicht vermehrt. 
Keine Corpora amylacea, keine Kornchenzellen, keine Anzeichen der von 
Minnich beschriebenen, sogenannten hydramischen Erweichung. 

Die vordere Commissar selbst ist absolat normal, der Centralkanal 
nicht scharf abgegrenzt. Starke Gefossftiilang, gleiche Piaverflnderang, 
keine Biutang. 

Im oberen Brustmarke ist das kieine Feld am Grnnde der Vorder- 
str&nge weniger scharf begrenzt, die Gliawucherung ist starker entwickelt, 
wahrend die Verkndernngen an den nervflsen Elementen zurUcktreten. 

Halsmark: Im Niveau des Cervicaltheiles tritt die Verdicknng der Pia 
zurtlck, die VorderstrUnge gewinnen an ihrer Basis wieder normales Aus- 
sehen. In der grauen Substanz finden sich ausgedehnte Blntungen, sowohl 
in den vorderen Partien, die Spitze des einen Vorderhorns (welches?) ab- 
trennend, wie namentlich an der Basis beider Hinterhdrner. Der Central¬ 
kanal ist normal, die weissen Stranggebiete ohne nachweisbare Anomalien. 

B. Gehirn. 

Die Hartung desselben gelang Dicht vollkommen, indem die centralen, 
stark erweichten Tumormassen bei dem nnvermeidlichen Fltissigkeitswechsel 
zum Theile abbrdckelten. Die nrsprUngliche Absicht, Hirnstamm and 
Hemispheren in der Ausdehnung des Ventrikelsystems in Serienschnitte 
zu zerlegen, wurde daher aufgegeben und nur besonders charakteristische 
Stellen ans dem Ependym and der angrenzenden Umgebang einer ge- 
naueren Untersachang unterworfen. 

Das histologische Bild wechselt je nach dem Entwicklnngsstadiam des 
Processes. Auf der Hohe desselben gewahrt man inmitten eines spar- 
lichen, aus leicht welligen Gliazflgen bestehenden Grundgewebes beson¬ 
ders am die Geffcsse heram Zellconglomerate. Der Character der Zellen 
ist einheitlich: es handelt sich am kieine, sehr polymorphe Gebilde, 
zam Theil mit feinen, zarten Fortsatzen, die bald in kleinen Grnppen 
oder isolirt zu treffen sind, bald in etwas grdsseren Complexen sichtbar 
werden. Dabei ist zu bemerken, dass ein starkes Hervortreten der zel- 
ligen Elemente tiber das Grundgewebe an keiner Stelle zu constatiren 
ist. Eigentliche Spinnenzellen sind spMrlich vorhanden. — Zu erwahnen 
ist sodann der sehr grosse Reichthum des Geschwnlstgewebes an Ge- 
fkssen: die Wandung derselben ist meist ziemlich erheblich verdickt 
und zwar berukt diese Volumenzunahme auf einer Hyperplasie der &us- 
seren fibrillaren Schichten, die gleichzeitig eine hyaline Metamorphose er- 
kennen lassen, so dass das Lamen von einem breiten, glasigen, homogenen, 
durch Carmin wenig tingirbaren Ringe umgeben erscheint. Der Endothel- 
sanm selbst ist vollkommen erhalten, seine Continuitat nirgends versehrt. 

— Keine Obliteration des Lumens, keine Anzeichen von Thrombenbildung. 

— Starke Anhaufungen rother Blutkdrperchen innerhalb der Gefasse so- 
wie besonders im Umkreise derselben, bier zu diffusen, flachenhaften Blu- 
tungen Anlass gebend. 
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Die nervdsen Elemente sind vollkommen zu Grunde gegangen. 

Reine Corpora amylacea. 

In den Anfangsstadien des Processes zeigt das Gewebe eine lichtere 
Beschaffenheit and stellt ein aus zarten FUserchen locker zasammengeftlgtes 
Netzwerk dar, in dessen Rnotenpunkten Kerne eingelagert sind. Die Glia- 
zellen sind sp&rlicher anzutreffen and liegen mehr zerstreut; die nervdsen 
Elemente sind, wofern dieselben nicht schon normaier Weise, wie am Epen- 
dym, fehlen, in Resten erhalten. Die Blutnngen sind gering, die vascn- 
l&ren Verftnderungen treten in den Hintergrnnd. 

Beide Entwicklungsphasen mit ihren charakteristischen Ver&nderungen 
finden sich auf den einzelnen Schnitten oft dicht neben einander and sind 
darch alle mflglichen Ueberg&nge verbanden, auf welche im Detail ein- 
zngehen ich ftlr flberflttssig erachte. 

Der Uebergang des Geschwulstgewebes in normale Hirnsnbstanz er- 
folgt auch im histologischen Bilde allm&hlich and ohne scharfe Grenze, 
darch langsame Zunahme der normalen Stractarelemente. 

Die Hirnrinde weist in den aus verschiedenen Bezirken entnommenen 
Stttcken nichts Abnormes auf. 

Das Hauptinteresse der vorstehenden Beobachtang verdient wohl 
der anatomische Befand, die Umwandlung der Ependymfl&che des 
gesammten Kanalsystems des Gehirns in eine Geschwulstmasse. Die 
Natnr derselbep giebt zu Erorterungen Anlass and es liegt die Frage 
vor, ob die Neabildung als ein Gliom aufznfassen ist, mehr der Sar- 
komgrappe angehdrt oder eine Mischfonp zwischen beiden Gescbwulst- 
arten darstellt. 

In seinem Handbuch der Nervenkrankbeiten fasst Gowers 1 ) 
Gliome wie Sarkome unter einer gemeinsamen Gruppe (Sarkom- 
grappe) zusammen, charakterisirt darch die Anwesenheit mannigfach 
geformter Zellen inmitten eines fibrosen Grnndgewebes. Als wicb- 
tigstes Unterseheidungsmerkmal zwischen beiden Unterarten sieht 
der genannte Autor die Art des Wachsthums an: die infiltrirende 
des Glioms, die einfach verdrangende des Sarkoms, ersteres ohne 
scharfe Grenze allmahlich tlbergehend in das normale Nachbargewebe, 
letzteres von demselben mehr oder weniger scharf abgesetzt. Diesem 
makroskopisch differenten Verhalten reibt sich ein histologisches 
Unterscheidangsmerkmal an: das Zurttcktreten der zeliigen Elemente 
bei Gliomen, die vorwiegende Entwicklung dereel ben bei Sarkomen 
(Virchow) 2 ). 

Die genannten Unterschiede zwischen beiden Tamorgattangen 
verwischen sich vielfach, es resultiren Mischformen (Gliosarkome) 


1) Handbuch der Nervenkrankheiten. Uebersetzung von Grube. Bd. II. 
S. 4S9ff. 


2) Geschwttlste. Bd. II. S. 177. 


31 * 


Digitized by Google 



466 


XXV. Pfeiffer 


und es 1st im speciellen Falle oft recht schwer, die Entscheidang aaf 
Grand des makroskopischen and histologischen Verhaltens zu treffen. 

Die Annahme eines reinen Glioms bei anserem Eranken wird nach 
meiner Anffassnng gesttttzt darcb die infiltrirende Ansbreitangsweise, 
den allmkblichen Uebergang in das normale Gewebe nnd nicbt zum 
wenigsten dnrch die Resaltate der mikroskopischen Untersuchnng. 
Die feinfaserige Strnctur des Grundgewebes, das eigenthtlmlick licbte 
Aussehen desselben, die Form der relatiy spkrlichen Elemente, die 
Gefkssneabildnng and regressive Metamorphose der kusseren Schichten 
giebt ein Gesammtbild, tkaschend kbnlicb dem Befande bei der Gliosis 
spinalis im Umkreis der Hohlrkume. Uebergknge zu Myxomen, Fibro- 
men, vor Allem Sarkomen liessen sich mit Sicberheit trotz darauf 
gerichteter Aafmerksamkeit nicht nachweisen. 

Zugegeben aber, dass hier eine reine Hyperplasie des Gliagewebes 
zu Grande liegt, so dUrfte es sich in anserem Falle am ein kasserst 
seltenes Vorkommniss handeln. 

Die Gliome des Ependyma haben nach Virchow') die geringste 
Bedeutung, reprksentiren sich meist als kleine warzige Bildangen an 
der Oberflkche der Seitenventrikel oder stellen seltener, zamal am 
IV. Ventrikel, mehr diffuse fibrbse Hyperplasien dar. Eine Verbrei- 
tung ttber das Ependym des gesammten Bbhlensystems, von der Spitee 
des Binterhorn8 der Seitenventrikel bis zum Ende der Rantengrnbe, 
wie sie in anserem Falle vorliegt, ist, soweit ich aos den mir zu- 
gknglichen Bandbttchern and Monographien ersehe, bisher nicht be- 
schrieben worden. 

Die Frage nach dem Ursprnnge des Glioms, welche ich in dem 
eben genannten Sinne entschieden, bedarf noch einer kurzen Erbrte- 
rung. Meben dem Ependym kkme nkmlich als primkrer Sitz noch 
in Betracht die Tela resp. Plexus chorioidei, sowie angrenzende Theile 
der Birnsnbstanz. Letztere Annahme, das Bineinwuchern des Tumor 
von einem benachbarten Berde in die Ventrikel, wird dnrch die Pro¬ 
pagation and Doppelseitigkeit des Processes von vornherein sehr un- 
wahrscheinlich gemacht. Die Plexus als Ausgangspunkt anzuschal- 
digen, stbsst insofern aaf Schwierigkeiten, als man bei dieser Matrix 
eher eine andere Geschwulstform, ein Epitheliom erwarten mttsste. 

Die Constatirung einer Gliose skmmtlicher Birnventrikel in anse¬ 
rem Falle lenkt unwillktlrlicb die Aafmerksamkeit aaf analoge Vor- 
gknge im Rtlckenmarke, wie sie nns bei der Syringomyelic gewisser- 
maassen in kleinerem Rahmen entgegentreten. 


1) 1. C. S. 123. 134. 
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Wie schon in der Einleitang angedeutet, halt Fr. Schultze 1 ) 
coDgenital yorgebildete Spaltraume zur Genese der Syringomyelie 
nicht fllr unbedingt nothwendig, lksst vielmehr die Mbglichkeit ihrer 
Entwicklung auch von der normalen Umgebang eines intacten Central- 
kanals oder ans der normalen Glia an anderen Orten der Spinalaze 
oder des verl&ngerten Markes offen. Schnltze stlltzt seine Ansicht 
haoptsachlich darauf, dags sich auf Qaerschnitten durch die Medulla 
spinalis in einzelnen Ebenen Hbhlenbildungen bei vollkommen in- 
tactem Centralkanal vorfinden kbnnen. Diese auch von Leyden 2 ) 
flir mbglich erachtete Genese der Gliome wird von Hoffmann 3 ) 
in seiner nmfassenden Monographie flir zeitig nicht gentigend be- 
grilndet erklart. Nach dem letztgenannten Autor lasst sich bei An- 
fertigung von Serienschnitten stets ein Znsammenbang constatiren 
zwiscben solchen scheinbar isolirten, selbstandigen Herden mit cen- 
tralen Gliaansammlnngen oder dafilr vorbandenen Htthlen. Theore- 
tisch giebt Hoffmann allerdings die Mbglichkeit zu, dass ein nor- 
maler Centralkanal den Ansgangspunkt einer Syringomyelie oder 
Gliose abgeben kann, findet aber den anatomiscben Beweis dafttr 
bisher nirgends erbracht. 

Congenitale Entwicklungsstbrungen im Bereicbe des Rttcken- 
markes lassen sich in unserem Falle nicht constatiren, ebensowenig 
sind solcbe im Gehirne zu bemerken. Die Mbglichkeit, dass hier 
das Ependym der Ventrikel ursprtinglich abnorm gebildet war and 
diese eventaell vorhandenen congenitalen Anomalien den Ausgangs- 
pankt bildeten, lasst sich bei den vorgescbrittenen Veranderungen 
nattirlich nicht entscheiden, diese Frage muss also in suspenso bleiben. 

Combinationen von Gliomen der Brttcke oder Medalla oblongata 
mit Gliose oder Hydromyelie des RQckenmarkes sind schon mehrfaeh 
beobacbtet — ich erinnere an den Fall von Scbnltze-Hoffmann 
(1. c.) u. a. — Ein Zusammentreffen von Gliose oder Gliomatose, um 
diese von Hoffmann in den Vordergrund gedrangte Differenzirung 
aufrecht za erhalten, mit einer glibsen Hyperplasie in der Aasdehnnng 
des Ventrikelependyms, wie letztere inanserem Falle vorliegt, ista priori 
nicht unwahrscheinlicb, bisher aber nicht zur Beobachtung gelangt. 


1) 1. c. — Ferner: Beitrag zur Lehre you den Rttckenmarkstumoren. Arch, 
f. Psych, u. Nervenkrankh. Bd.VIlI. — Ueber Spalt-, HOhlen- und Gliombildung 
im RUckenmark und in der Medulla oblongata. Virch. Arch. Bd. LXXXV1I. — 
Weiterer Beitrag zur Lehre von der centr. Gliose. Virch. Arch. Bd. CII. 

2) Ueber centrale HOhlenbildung im RQckenmarke. Klinik der RUckenmarks- 
leiden.Bd.il. — Ueber Hydromyelus und Syringomyelie. Virch. Arch. Bd. LXVIII. 

3) Zur Lehre von der Syringomyelie. Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. III. 
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Die Durchsicht der Rttckenmarkspr&parate ergab als auffallenden 
Befund in der Ausdehnnng des mittleren and oberen Dorsalmarks 
Quell ungsvorg&nge in einem dreieckigen Felde an der Basis der Vor- 
derstrknge nahe der Commissur. Ob es sich bier am artificielle H&r- 
tungsproducte handelt oder vielmehr eine intra vitam besteliende 
anatomische Lasion vorliegt, vermag ich nicht zu entscheiden, halte 
aber die erste Annahme fttr wabrscbeinlicher. 

Die beschriebenen Anomalien an Pia, GefSLssen.beddrfen 

keiner weiteren Erbrterung, bervorgehoben sei bier nocb einmal, dass 
congenitale Missbildnngen nicht zu constatiren waren. 

Fassen wir nacb dieser Besprechung der histologischen Details 
die kliniscben Symptome zusammen, wie sie stark oscillirend nach 
und nach auf einander folgten: 

Psychiscbe Depression, leichter Grad von Stupor, Kopfschmerzen 
obne bestimmte Localisation (Schadelpercussion nirgends schmerz- 
baft), cloni8cbe Kr&mpfe in Theilen der Nacken- and Gesichtsmus- 
culatur. 

Doppelseitiger Exophtbalmus, recbts Grkfe’sches Symptom, Ny¬ 
stagmus bei seitlicber Blickrichtung. — Pupillenweite gleich, Reaction 
erhalten. — Herabsetzung der Sehsch&rfe. Opbthalmoskopischer Be¬ 
fund ahnlich einer Retinitis albuminurica. 

Tremor der H&nde — kein Intentionszittern. 

Palsverlangsamung und Erbrechen bei starker Intensity der Kopf¬ 
schmerzen. 

Patellarreflex recbts erloscben, links scbwacb. 

Im weiteren Verlanfe progressive Abnabme des Sehvermbgens, 
retinitische Atrophie der Papille, beiderseitige Abdacensparese, Er- 
weiterung der rechten Pupille bei tr&ger Reaction. 

Krampfhafte Drehung des Gesicbts nach rechts, hocbgradige Stei- 
figkeit und Schmerzbaftigkeit der Halswirbels&ule. 

Zunehmender Stupor, leichte Anfalle von Bewusstlosigkeit mit 
starker Pulsverlangsamung und Cheyne-Stokes'schem Athmen. 

Beiderseitige Ptosis — starke Einschr&nkung der Augeubewe- 
gungen, besonders in seitlicher Richtung. — Deviation der Zunge 
nach rechts. 

Incontinentia urinae et alvi. 

Exitus unter zunehmender Bewusstlosigkeit obne Reizerschei- 
nungen. 

Diese Symptomreihe, die Erscheinungen eines langsam, aber 
stetig wacbsenden Hirndrucks legten den Gedanken an einen pro¬ 
gress iven, raumbeschrankenden Process nahe. Von einer genaneren 
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Diagnose des Ortes musste bei den wenig ansgesprochenen Herd- 
symptomen Abstand genommen werden, wenngleich ans der krampf- 
haften Drebnng des Gesicbtes nacb rechts eine st&rkere Betheiligung 
der linken Hirnrinde vermathet werden konnte. 

Ganz analoge Krankheitsbilder werden, wie die Erfahrung lehrt, 
an ter Umst&nden bei Mittelbirntamoren darch directen Drack oder 
Uebergreifen aaf die Nacbbarschaft bervorgernfen and finden sich in 
gleichem Grade ancb bei Kleinhirntumoren, wenn sie mit rascher 
and starker Entwicklang eines Hydrocephalus, besonders des III. Ven- 
trikeh, einhergehen. Nenere Untersuchungen haben ferner gezeigt, 
dass „es einen selbst&ndigen inneren Hydrocephalus der Erwachsenen 
giebt, welcher, plfttzlich and febril einsetzend, das Bild einer Menin¬ 
gitis t&uschend wiedergeben kann“ (Eichhorst 1 )) oder aber, mebr 
cbronisch verlaufend, typische Hirntamorsymptome zu bedingen ver- 
mag, wie in den Beobacbtangen von Annuske 2 ), Oppenheim 3 ), 
besonders in den neaerdings mitgetheilten Fallen von Knpfer berg. 4 ) 

Zwischen diesen Processen and einem Ependymtumor intra vitam 
zq unterscbeiden, sind wir zur Zeit ausser Stande, hbcbstens wird 
bei so ansgepr£gten Druckerscbeinangen and geringen Hirnsymptomen 
ancb das Vorhandensein einer diffasen Gliahyperplasie am Ependym 
der Hirnventrikel in den Bereicb der diagnostischen Ueberlegung ge- 
zogen werden kbnnen. 

Eine sichere Diagnose wird selbst dann nicht zu stellen sein, 
wenn ausnahmsweise die klinischen Symptome der spinalen Gliose 
mit starken Druckerscheinungen im Gehirn sich vereinen wttrden, 
da dann eine Combination von Syringomyelie mit Hydrocephalus vor- 
liegen kbnnte, wie sie anatomisch schon in einer Reihe von F&llen 
beobachtet ist. 

Das starke Oscilliren der Symptome bei nnserem Eranken findet 
in der Natnr des Tumors seine Erkl&rung. 

Grbssere Schwierigkeiten bietet der Deutung der Exophthalmus, 
der nach den bestimmt lautenden anamnestischen Angaben des Pa- 
tienten nicht congenital vorgebildet war, sich vielmehr erst im Ver- 

1) Ueber den erworbenen idiopathischen Hydrocephalus internus der Erwach¬ 
senen. Zeitschr. f. klin. Med. Hd. XIX. Supplement. 

2) Die Neuritis optica bei Tumor cerebri. Gr&fe’s Arch. f. Ophthalmologie, 
Bd. XIX. 

3) Ueber einen Fall von erworbenem idiopathischen Hydrocephalus internas. 
Ch&rit6-Annalen. XV. 

4) Ein unter dem Bilde eines Gehirntumors veriaufender Fall von chroni- 
schem, idiopathischem Hydrocephalus internus, complicirt mit symptomloser Sy¬ 
ringomyelie. Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. IV. 
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laofe der Krankheit gebildet hatte. Diese Protrasion der Bulbi, das 
Gr&fe'sche Symptom, der schnellschl&gige Tremor der H&nde sowie 
die rhythmischen Bewegungeo des Kopfes legten die Annahme eines 
Morbus Gravesii sehr nahe. Als ein typisches Beispiel konnte unser 
Fall bei dem Feblen der Scbildrllsenvergrbsserung und der Herz- 
palpitationen nicht gelten, es stellte sich vielmehr, da im sp&teren Ver- 
lanfe aus den oben angeftihrten Grttnden die Diagnose anf einen 
intracraniellen Process gestellt werden mnsste, die Frage so: Liegt 
bei nnserem Kranken eine zufftllige Coincidenz einer forme frnste des 
Morbns Gravesii mit einem Hirntnmor vor oder genUgt der letztere 
znr Erklftrung des Ezopbtbalmns? Die erstere Mbglichkeit ist nicbt 
in Abrede zn stellen, wllrde allerdings nach den znsammenfassenden 
Arbeiten von Mb bin s') und Mannheim 1 2 ) eine grosse Seltenbeit 
bedeuten. Bei der zweiten Art der Genese mttsste man znnkcbst an 
das Hineinwucbern von Tumormassen in die Orbitalhbhlen denken, 
ein Entstehungsmodns, wie er, znmal bei Mittelhirngeschwttlsten, nieht 
ttberm&ssig selten znr Beobachtnng gelangt. Die gleicbmissige In¬ 
tensity nnd das gleichzeitige Auftreten der HervorwOlbung Hess intra 
vitam diese Annahme nnwahrscheinlich erscheinen, der Obdnctions- 
befnnd weist sie vollkommen zurttck. Unter solchen Umst&nden einen 
nrs&chlichen Znsammenhang zwiscben Tumor und Exophthalmus an- 
zunebmen, wllrde schwierig, eine befriedigende Erkl&rnng nicht zu 
geben sein. Wie die Arbeiten von Bernhardt 3 ), Wernicke 4 ), 
Oppenheim 5 ) u. A., sowie die opbthalmologischen Zeitscbriften 
lehren, sind Parallelfhlle nur ganz vereinzelt beobachtet, ohne dass 
es mbglich war, den bestimmenden Grand sicher ansfindig zn machen. 

Eine Ocnlomotoriusl&bmnng konnte zur Erklkrung nicht heran- 
gezogen werden; die mangelnde Schmerzbaftigkeit bei dem Znrtlck- 
drOcken der Bulbi in die Orbita sprach gegen eine retrobulb&re ZeU- 
gewebsentzttndnng. ,; ) 

Die intracraniellen Drncksymptome sind bereits besprocben worden. 

Fttr die Ueberlassnng des Materials spreche ich Herrn Prof. 
Schultze meinen verbindlichsten Dank aus. 

1) Ueber die Basedow’sche Krankheit. Deutsche Zeitschr. f. Nervenbeilkunde. 
Bd. I. S. 400 ff. 

2) Der Morbus Gravesii tsogen. Morbus Basedowii). Berlin 1S94. 

3) Beitrage zur Symptomatologie u. Diagnostik der Hirngeschwiilste. Berlin 18s 1. 

4) Lehrbucb der Gehirnkr&nkheiten. Cassel 1S81. 

5) Zur Pathologie der GrosshirogeschwQlste. Arch. f. Psychiatrie u. Nerren- 
krankheiten. Bd. XXI u. XXII. 

8) Mauthner, Die nicbt nucle&ren L&bmungen der Augenmuskeln. 1886. 
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Aub der kftnigl. medicinischen Universit&tsklinik des Herrn Prof. Dr. Licht- 
heim zu Konigsberg i. Pr. 


Ueber Yier Fftlle von peripherischer Accessorinsparalyse. 

Von 

Walter Schlodtmann, cand. med. 


Die Fragen, welche bei der Beurtheilung des Innervationsbe- 
reicbes des N. accessorius vor der Hand noch nicht als vollst&ndig 
gelbst zu betrachten sind, betreffen beide Aeste dieses Nerven, den 
ausseren sowobl wie den inneren. Von dem ersteren wissen wir 
zwar, dass er die MM. cucullaris und sternocleidomastoideus inner* 
virt and dass er dabei von Aesten des Plexus cervicalis unterstiltzt 
wird; wenigstens ist diese Mitbetbeiligung von Spinalksten filr ge- 
wisse Partien des M. cucullaris von seiten der Anatomen (Henle), 
sowie der Kliniker (Duchenne, Remak u. A.) mit Sicherbeit fest- 
gestellt worden. Dagegen ist es noch keineswegs endgttltig erwie- 
sen, in welchem Umfange dem N. accessorius diese spinale Unter- 
stlltzung zu Tbeil wird, d. h. ob und welche Tbeile des M. cucullaris 
erhalten und functionstUhig bleibeu, wenn der N. accessorius 
allein gelkhmt wird, w&hrend jene Spinalkste intact sind. 

In alien Fkllen nkmlich, wo eine to tale L&hmung des M. cu¬ 
cullaris auftritt, findet sicb nach den classiscben Untersuchungen von 
Duchenne 1 ) jene bekannte Stelluugsanomalie des Schulterblattes 
und damit der ganzen Schulter, welche wir mit dem genannten Autor 
als „mouvement de bascule" (Schaukel- oder besser Drehstellung) 
zu bezeichnen pflegen. Diese Anomalie besteht einmal in einer be- 
deutenden Dislocation des Schulterblattes: die Scapula rttckt 
in toto derart lateralwkrts, dass ihr Abstand von der Wirbels&ule 
UDgef&hr auf das Doppelte des Normalen w&chst; dementsprechend 
tritt die ganze zugehbrige Schulter nach vorn. Ferner aber auch in 


t) Physiologic des mouveraents. p. 10. 
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einer Drehung der Scapula um eine sagittale Axe, auf der 
rechten Seite ira Sinne des Ubrzeigers, auf der liuken in umgekehrter 
Richtang; infolge dieser Drehung sinkt der kussere Winkel und mit 
ihm die ganze Schulter herab, der untere steigt scbrag nacb oben 
und medianwarts, der obere innere Winkel endlich steigt nach oben 
lateralw&rts, so dass er sich, von vorn geseben, als buckelige Vor- 
wdlbung vom Nackencontour abbebt. Der Grand der Drehung ist 
leicht einzuseben: Unter normalen Verbbltnissen fixirt der Muskelzug 
der am Schulterblatt inserirenden Cucullarisfasern die Scapula in der 
ibr eigenen Stellung, also mit dem inneren Rande ungefahr parallel 
der Wirbelskule. Selbst das bedeutende Gewicbt der oberen Extre- 
mitat vermag diese Stellung nicht zu kndern. Hdrt nun der Muskel- 
zug infolge der L&hmung des M. cucullaris auf, so tritt das Gewicht 
des Armes in Kraft, und die erw&hnte Drehung des Schulterblattes 
erfolgt ungebindert. Dieses mouvement de bascule tritt nach Du* 
chenne’s Beobachtungen ein, sobald die acromiale und untere Por¬ 
tion des M. cucullaris gel&hmt ist, obne dass eine eventuelle Erhal- 
tung seiner oberen, clavicul&ren Portion sie zu verhindern im Stande 
ware. Die normale Stellung der Scapula w&re also nach Ducbenne 
lediglicb durch die intacte Function der mittleren und unteren Cu- 
cullarisportion bedingt. Daber ist die Thatsache, welche neuerdings 
durcb die Untersuchungen von Remak 1 ) nachgewiesen ist, nkmlich, 
dass die in den M. cucullaris tretenden Spinalkste gerade den mitt* 
leren Abschnitt dieses Muskels versorgen, von Wichtigkeit, wenigstens 
ftir die F&lle, wo es sicb ausschliesslicb um eine Accessoriusaffection 
— obne gleichzeitige Lksion der Spinalaste — handelt. 

Auch ftir den M. sternocleidomastoideus ist ein solcbes 
Zusammenwirken des N. accessorius und des Plexus cervicalis schon 
von Claude Bernard angenommen; und auch neuerdings sind von 
Martius 2 ) und Remak 3 ) einige Thatsachen angeftihrt, die diesen 
Autoren dafUr zu sprechen scheinen. Doch sind die Angaben iiber 
diesen Punkt nur vereinzelt und meines Erachtens, wie ich weiter 
unten auszuflibren beabsichtige, nicbt von genttgender Beweiskraft. 

Die Controverse, welche die Functionen des inneren Acces- 
soriusastes betrifft, ist eine sebr alte. Und zwar ist es besonders 
der Keblkopf, fiber dessen Innervation man bisher nocb nicht einig 
ist. Die grundlegenden Untersuchungen von Claude Bernard, 
Longet und Biscboff ergaben, dass der N. laryngeus superior dem 

1) Berliner klinische Wochenschr. 1888. Nr. 7 und 1892. Nr. 44. 

2) Ebenda. 1887. Nr. 8. S. 126. 

3) Ebenda. 1888. Nr. 7. S. 123. 
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Vagus, der N. laryngeus inferior dagegen dem Accessorius angehbre, 
demnach die Sensibilit&t des Kehlkopfes vom zehnten, seine Moti- 
litat vom elften Hirnnerven besorgt werde. Bischoff 1 ) gelangte zu 
diesem Resnltate durcb Anwendung des Bell’scben Lehrsatzes auf den 
N. vago-accessorius, indem er den Vagus als eine bintere, sensible, 
den Accessorius als eine vordere, motoriscbe Wurzel auffasste. Zu 
demselben Ergebniss kam aucb Burchard 2 ), welcher unter der 
Leitung Heidenhain’s zablreicbe Ausreissungsversuche nach dem 
Beispiel Claude Bernard’s anstellte. Er fand dabei, dass durcb 
die Fasern des inneren Accessoriusastes folgende Nerven gebildet 
werden: der N. pharyngeus fast ausscbliesslicb; der N. laryn¬ 
geus superior in seinem Ausseren, den M. cricotbyreoideus inner- 
virenden Aste; der N. laryngeus inferior vollst&ndig; die Rami 
cardiaci zum Tbeil. Dieser auch noch von anderen Forschern 
(Scbiff, Schecb) bestktigten Ansicht gegentiber vertrat zuerst 
Volkmann die entgegengesetzte Ansicht, dass auch der motoriscbe 
Apparat des Keblkopfes dem N. vagus seine Innervirung verdanke, 
und dass demnacb der N. accessorius mit dem Eehlkopf nichts zu 
thnn habe. Diese Anschauung, der sich sp&ter auch andere Unter- 
sucher (v. Kempen, Stilling, Navratil) anschlossen, ist neuer- 
dings von Grabower 3 ) untersttttzt worden, welcher auf Grand ex- 
perimenteller Untersuchungen an Hunden, Katzen und Kanincben zu 
dem Resnltate gekommen ist, dass die Kehlkopfmnsculatur von den 
untersten 4—5 Vaguswurzeln versorgt werde. Er meint daher, dass 
weder der N. accessorius, noch die oberen Vaguswurzeln zur Moti- 
lit&t des Kehlkopfes in irgend einer Beziehung stehen. 

Bei derart von einander abweichenden Ergebnissen der experi- 
mentellen Untersuchungsmethoden wird es wtinschenswerth sein, noch 
mehr und mbglichst genaue kliuische Beobachtungen liber diesen 
Gegenstand zu bringen. 

In der hiesigen kttnigl. medicinischen Universitktsklinik des Herrn 
Prof. Dr. Lichtheim wurde mir Gelegenheit geboten, vier F&lle von 
einseitiger Accessoriusparalyse zu untersuchen, welche im Laufe des 
letzten Jahres daselbst zur Beobachtung kamen. Da sie fttr die Kennt- 
niss dieses Gegenstandes manches Lebrreiche boten, so dtirften sie 
auch von allgemeinerem Interesse sein. 

1) N. accessorii Willisii anatomia et physiologia. 1832. 

2) Verlauf des N. accessorius Willisii im Vagus. Dissert. Halle 1867. 

3) Das Wurzelgebiet der motorischen Kehlkopfaerven. Centralbl. f. Physiol. 
1889. Nr. 20. 
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Erster Fall . 

(Narbe am Margo supraorbitalis, totale L&bmung der NN. abducens, 
acusticus und accessorius; Lahmung des Gaumensegels, des Kehl- 
kopfs and der MM. sternocleidomastoideus and cucullaris; Erhaltung 
eines Bttndels der acromialen Cucullarisportion; normale Stelluog des 

Schulterblattes.) 

Der erste dieser vier Falle betrifft einen 43 Jabre alten Arbeiter, 
welchem nach seiner Angabe im April dieses Jahres beim Holzabladen 
ein 8 Meter langer und 1 Fuss dicker Balken auf Kopf und Hals gefallen 
ist. Infolge dieses Traumas soil eine drei Stunden anhaltende Bewusst- 
losigkeit eingetreten sein, w&hrend deren Blutuugen aus Mund und Nase 
— nicht aus dem Ohre — erfolgt sind. Nachdem Pat, zur Besinnung ge- 
kommen ist, will er noch eine betr&chtliche Menge geronnenen Blutes er- 
brocben haben. Unmittelbar im Anschluss an diesen Unfall trat starke 
Heiserkeit auf. Zugleich bemerkte Pat., dass er das Gebdr auf dem linken 
Obre vollst&ndig verloren batte, wabrend er in derselben Kopfh&lfte ein 
lautes Sausen versptlrte. Pat. sah Alles doppelt; sein linkes Auge wich 
permanent nacb innen ab. Auch sah er auf diesem Alles verschleiert, wab¬ 
rend die Functionsfahigkeit des rechten Auges unverandert war. Die Be- 
wegung des linken Armes war in hohem Maasse behindert, so dass Pat. 
ihn nur mit MUhe heben konnte und auch bald ermttdete, wenn er ihn 
langere Zeit in borizontaler Lage zu balten versuchte. Beim Genuss fester 
Speisen stellten sich Scbluckbescbwerden ein, wobei ein Druck auf der 
linken Seite des Schlundes versptirt wurde. FlUssigkeiten kamen haufig 
durcb die Nase wieder zurttck. Wenn Pat. sich im Bette aufrichtete, nnd 
ebenso beim Gehen hatte er starkes Schwindelgeftthl. 

Alle genannten Symptome sind‘bis auf den heutigen Tag in unver- 
anderter Starke besteben geblieben. Die Stelle des in der Anamnese er- 
wahnten Traumas erkennt man noch jetzt an einer Narbe oberbalb des 
rechten Margo supraorbitalis. Sie ist umgekehrt T-f&rmig: der untere 
Theil bildet einen 3 Cm. langen flachen Bogen, welcher von der Mitte des 
rechten Margo supraorbitalis bis zur Nasenwurzel verlauft; von der Mitte 
dieses horizontalen Bogens zieht der zweite, ebenfalls 3 Cm. lange gerade 
Theil nach oben und etwas lateralwftrts, urn ungefahr auf der balben Stirn- 
bohe zu endigen. Rings urn die Narbe findet man eine medianwarts durch 
die Mittellinie scharf abgegrenzte Zone erheblicb herabgesetzter Sensibi¬ 
lity, auf der sich aber nach Angabe des Pat. das Geftihl in letzter Zeit 
etwas gebessert haben soil. 

Eine genaue Prilfung sammtlicher Hirnnerven auf ihre Functions- 
fahigkeit ergab folgende Resultate: 

I. 01 factorius. Das Geruchsvermdgen ist auf beiden Seiten schwach 
entwickelt; eine Differenz ist nicht wahrzunehmen. 

II. Opticus. Der Augenhintergrund erscheint bei der ophthalmo- 
skopischen Untersuchung beiderseits normal. Die Sehscharfe ist auf beiden 
Augen = 1. Das angeblich undeutliche Sehen auf dem linken Ange, das 
auf eine Affection des N. opticus bezogen werden kftnnte, beruht daher 
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wohl nur auf der spater zu besprechenden Lahmung des M. rectus ex- 
ternus, aus der es sich ohne Schwierigkeit erklaren lasst. 

III. Oculomotorius. AUe Augenbewegungen ausser der Abduction 
des linken Auges werdeo prompt ausgeftihrt. Die Pupillenreaction ist 
normal. 

IV. Trochlearis. Bei gerader Kopfhaltung zeigen die weiter unten 
zu erwahnenden Doppelbilder keine Htthendifferenz. Da bei einseitiger 
L&hmung des M. obliquus superior stets eine solche HOhendifferenz vor- 
handen ist, so wird schon durch diesen Befund eine Affection de8 N. tro¬ 
chlearis ausgeschlossen. Man kann sich aber von der Erhaltung seiner 
Function auch direct Uberzeugen. Denn wenn man den Pat. nach links 
sehen lasst, so zeigt sich am linken Auge sehr deutlich eine Rotation nach 
aussen, die wieder zurtickgeht, wenn Pat. nach der anderen Seite blickt. 

V. Trigeminus. Abgesehen von der schon erwahnten Zone herab- 
gesetzter Sensibilitat um die Narbe am rechten Margo supraorbitalis, welche 
mit der directen Lasion des dort verlaufenden Hautnerven, des zum ersten 
Trigeminusaste gehflrigen N. frontalis, zusammenhangt, ist die Sensibilitat 
des ganzen Gesichtes vollkommen erhalten und zeigt keinerlei Unterschiede 
in den beiden Gesichtshalften. 

VI. Abducens. Das linke Auge weicht beim Sehen in gerader 
Richtung stark nach innen ab und bleibt auch in dieser Stellung, wenn 
man den Pat. auffordert, nach links zu blicken, wahrend die Bewegung 
nach rechts unbehindert ist. Die Abduction ist also vflllig aufgehoben, die 
Adduction erhalten. Es besteht demnach nicht nur totale Lahmung des 
M. rectus externus, wobei das Auge in der Mittellinie stehen mfisste, son- 
dern auch eine betracbtliche Secundarcontractur des M. rectus internus. 
Dieser paralytische Strabismus convergens hat gleichnamige Doppelbilder 
zur Folge, deren seitlicher Abstand wachst, wenn man das zu fixirende 
Object nach der Wirkungssphare des gelahmten Muskels bin, also in diesem 
Falle nach links, bewegt, deren Abstand dagegen abnimmt, wenn man 
das Object nach der entgegengesetzten Seite, also nach rechts, ftthrt. Da- 
durch, dass alle Gegenstande doppelt gesehen werden, wird eine falsche 
Orientirung bedingt; und diese ist die Ursache des in der Anamnese an- 
gegebenen Schwindelgefdhls. Eine weitere Consequenz der Diplopie ist 
das undeutliche binoculare Sehen. Denn beim Fixiren eines Gegenstandes 
entsteht in dem rechten Auge ein scharfes Bild an der Stelle der Fovea 
centralis. Im linken Auge dagegen liegt das entstehende Bild an einem 
excentrisch — und zwar etwas median warts von der Fovea — gelegenen 
Netzhautpunkte, muss also verschwommen erscheinen. Dass es dabei nach 
der temporalen Seite projicirt wird, ist selbstverstandlich und schon aus 
dem Vorhandensein gleichnamiger Doppelbilder zu ersehen. 

VII. Facialis. Die mimischen Gesichtsmuskeln functioniren auf bei¬ 
den Gesichtshalften gleich gut. 

VIII. Acusticus. Links ist totale Taubheit mit aufgehobener Kno- 
chenleitung vorhanden. 

IX. Glossopharyngeus. Sensibilitats- oder Geschmacksstdrungen 
am Zungengrunde sind nicht nachweisbar. 

X. Vagus. Die Sensibilitat des Kehlkopfes ist vdllig intact; die Puls- 
frequenz normal. 
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XI. Accessorius. Dieser Nerv ist links total gelfthmt. Ueber die 
daraus resultirenden Folgeerscheinungen siehe nnten. 

XII. Hypoglossus. Beide Zungenhalften sind von gleicber Ent- 
wicklung und Consistenz. Die Stellung der Zunge ist in der Ruhe und 
beim Hinausstrecken vollkommen normal; eine Deviation lasst sich nicht 
constatiren. 

Das Bild der durch die totale linksseitige Accessoriusparalyse 
hervorgerufeneD Functionsstbrungen ist entsprechend dem weiten Ver- 
breitangsbezirk dieses Nerven ein ansserordentlich mannigfaltiges. 
Wenden wir uns zun&chst zu denjenigen AusfallserscbeinuDgen, welche 
dnrcb die Lkbmung des inneren Accessoriusastes bedingt sind. Die 
durch ihn versorgten Organe sind das Herz, der weicbe Gaumen, der 
Scblund und der Kehlkopf. 

An der Herzaction lassen sich keinerlei Storungen, weder eine 
Verlangsamung, noch eine Beschleunigung nachweisen. Der Puls ist voll 
und regelm&ssig, seine Frequenz normal. 

Die Affectionen am weichen Gaumen macben sich schon ausser- 
lich bei der Sprache geltend, deren Abnormitaten freilich znm Theil inch 
durch die spater zu besprechende linksseitige Kehlkopflahmung bedingt 
werden. Pat. spricht mit leiser, wenig energischer, heiserer, etwas nftseln- 
der Stimme und mit colossaler Lnftverschwendung. Besonders letzteres 
Symptom ist ausserst charakteristisch ftlr den durch die Stimmbandparese 
bedingten mangelhaften Luftverschluss. Auch die in der Anamnese an- 
gegebene Thatsache, dass Flflssigkeiten haufig durch die Nase wieder 
zurtlckkommen, weisen auf eine Functionsstbrung des Palatum molle hin. 

Die Untersuchung des weichen Gaumens ergiebt, dass der vordere 
Gaumenbogen auf der gelahmten linken Seite tiefer steht, als auf der 
rechten. Bei der Phonation bleibt das linke Gaumensegel etwas zurfick, 
wird aber passiv nach rechts hertlber und zugleich auch etwas in die Hdhe 
gezogen. Die Sensibilitat und die Reflexe sind erhalten. Ferner ergiebt 
sich stark herabgesetzte Erregbarkeit ftlr den faradischen Strom auf der 
linken Seite. Bei der Prlifung mit dem constanten Strom erfolgen trige 
Zuckungen, ohne Uberwiegende ASZ. Dieses atypische Bild der Entartungs- 
reaction, wobei die Zuckungsfolge unverandert ist, also die KSZ frUher 
eintritt, als die ASZ, zeigt sich (lbrigens bei diesem Patienten, wie ich 
gleich hier bemerken mbchte, in alien gelahmten Muskelpartien. 

Die Functionsstbrungen am Schlunde aussern sich in Form der aus 
der Anamnese bekannten Schluckbeschwerden. 

Schon oben wurde die durch die Stimmbandparese bedingte ab- 
norme Sprache erwahnt. Aus demselben Grunde kommt kein kraftiger 
Husten zu Stande. 

Bei der laryngoskopischen Untersuchung findet man das bekannte Bild 
einer vollstandigen linksseitigen Recurrenslahmung: beim 
Atlimen und Phoniren verharrt das linke Stimmband bewegungslos in mitt- 
lerer Stellung; bei starkem Phoniren tritt das rechte Stimmband fiber die 
Mittellinie liinweg, wobei sich die Aryknorpel Uberkreuzen. 
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Wenden wir uns jetzt zu den durch die Paralyse des ausseren Ac- 
cessorinsastes bedingten Symptomen, so kommen dabei die MM. sternoclei- 
domastoideus and cacnllaris der linken Seite in Betracht. 

Bei der Betrachtnng des Pat. von vorn f&llt sogleich die vttllige 
Atrophie des linken M. sternocleidomastoideus auf, an dessen 
Stelle eine deutliche Impression vorhanden ist. Besonders schdn wird diese 
Atrophie sichtbar, wenn man den Pat. tief athmen lasst, wobei sich der 
rechte Muskel contrahirt, wahrend links nichts erfolgt. Ungefahr dasselbe, 
wenn auch nicht so drastisch, wird durch eine Drehung des Kopfes um 
die verticale Axe zuerst nach links and dann nach rechts erzielt, wodurch 
nach einander das normale Bild des gut entwickelten rechten, und das patho- 
logische des atrophirten linken Muskels demonstrirt wird. Am besten wird 
noch der linke, atrophische M. sternocleidomastoideus sichtbar bei einer 
um die sagittate Axe erfolgenden Neigung des Kopfes nach rechts hintiber, 
wobei jener Muskel angespannt wird, und seine Insertionen an Sternum 
und Clavicula deutlich durch das Platysma hindurch hervortreten, ohne 
sich jedoch bis zu ihrer Vereinigung zum gemeinsamen Muskelbauch ver- 
folgen zu lassen. 

Faradisch ist der Muskelrest nicht mehr erregbar. Bei Anwendung 
des constanten Stromes ergeben sich folgende Verhaltnisse: 

Links: Rechts: 

KSZ bei 10 1 w>m> > KSZ bei 1,0 1 w. n . x 
ASZ - lo} Mll,,amp6re ASZ - 1,6 / MlUlam P 6re * 

Links erfolgen die Zuckungen tr&ge; die KSZ liberwiegt die ASZ. 

Wenn man den Pat. von hinten betrachtet, so vermisst man zu- 
nachst die Duchenne’sche Drehstellung. Hier sind beide Sea- 
pularrander uDgefahr der Wirbels&ule parallel, jedoch erscheint das linke 
Schulterblatt etwas mehr lateralw&rts gerttekt. Die genaue Messung er- 
giebt ftlr die Mitte des inneren Scapularrandes rechts einen Abstand von 
8 Cm., links einen solchen von 9,5 Cm. von der Mittellinie. Eine Ver- 
schiedenheit in der Hbhe der beiden Schulterblatter ist kaum nachzuweisen; 
das linke steht vielleicht eine Spur tiefer, als das rechte. Auch liegen 
beide der Thorax wand gut an. Freilich entfernt sich, wenn der Pat. den 
linken Arm bis zur Horizontalen hebt, der innere Rand des entsprechenden 
Schulterblattes ein wenig vom Thorax, so dass eine leichte Furche ent- 
steht. Jedoch ist es nicht mOglich, wie das bei den Serratuslahmungen 
der Fall ist, mit der Hand zwischen Scapula und Thoraxwand zu gelangen. 

Schon in der Ruhestellung bemerkt man, dass auf der linken Seite 
bedeutende Theile des M. cucullaris atrophirt sind. Denn 
man sieht hier den M. rhomboideus deutlich als breiten Wulst prominiren, 
wahrend er rechts durch die ihn senkrecht kreuzenden Fasern des erhal- 
tenen M. cucullaris verdeckt wird. Lasst man den Pat. den Arm bis zur 
Horizontalen erheben, so sieht man die Fossae supraspinata und 
supraclavicularis zu einer grossen, tiefen Grube ausge- 
hdhit, durch welche nur ein etwa bleistiftdickes Biindel 
der mittleren Cucu 1 larisportion zieht. Etwas vor diesem und 
mit ihm von der Schuiter nach dem Halse hin divergirend hebt sich der 
hintere Platysmarand sehr schdn hervor. 
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Prtlft man nun den M. cucullaris, nnd zwar zun&chst seine Clavi- 
cularportion, elektrisch, so gelingt es weder durch den faradisohen, noch 
durch den galvanischen Strom, eine dentliche Zucknng in ihr zur An- 
schauung zu bringen. Denn bei Anwendung genUgend starker Strdme 
treten so heftige Contractionen des Platysma ein, dass eventuelle Zuckungen 
erhaltener Bttndel des M. cucullaris sich der Beobachtung entziehen. 

Die mittlere Portion zeigt, faradisch untersucht, rechts eine Minimal- 
contraction bei 130 Mm., links eine solche bei 110 Mm. Rollenabstand. 
Die Anwendung des constanten Stromes lksst folgendes Verbal ten erkennen: 


Links: 


Rechts: 


KSZ bei 7,0 
ASZ = 8,0 


Milliamp&re 


KSZ bei 2,11 
ASZ = 3,1/ 


Milliamp&re. 


Links erfolgen die Zuckungen nicht mehr in normaler Schnelligkeit, nnd 
zwar finden sie in dem oben erw&hnten erhaltenen Moskelbflndel statt. Es 
zeigt sicb ferner, dass dieses BttndeL an der Extremitas acromialis clavi- 
culae entspringt und, sicb verbreiternd, nacb dem Lig. nucbae bin aus- 
strablt, wo es sicb in der Qegend des vierten und fdnften Halswirbels in 
einer Ausdehnung von 3 Cm. ansetzt. 

Untersucbt man endlich die untere Cucullarisportion, so findet man, 
dass die linke Seite faradisch unerregbar ist, w&hrend rechts eine Minimal- 
contraction bei einem Rollenabstand von 100 Mm. erfolgt. Dem galvani¬ 
schen Strom gegendber verh&lt sich dieser Muskelabschnitt folgender- 
maassen: 

Links: Rechts: 


KSZ bei 17,01 x KSZ bei 3,5 1 

ASZ . 2 0 ; 0 f M,lliam P 6re ASZ - 5 ; 0 J Milhampere. 

Links sind die Zuckungen trftge; es besteht also Entartung. 


Zweiter Fall . 

(Operationsnarbe am Halse; totale Atrophie des M. cucullaris; Du- 
chenne’s Drehstellung; Erhaltung des M. sternocleidomastoideas.) 

Der zweite Fall ist eine 41 Jahre alte Arbeitersfrau. Ihre Brust- 
und Bauchorgane sind normal. 

An der rechten Seite des Halses bemerkt man eine 9 Cm. lange nnd 
3 Mm. breite Narbe, welche nacb Angabe der Pat von einer vor 22 Jahren 
vorgenommenen Operation herrdhrt, bei welcher eine Anzahl Drflsenge- 
schwtllste exstirpirt wurde. Die Narbe beginnt am Proc. mastoideus, ver- 
lkuft ldngs des hinteren Randes des M. sternocleidomastoideus abw&rts nnd 
endigt etwa 6 Cm. oberhalb seines Clavicularansatzes. Sie nimmt also etwa 
die obere Halfte des Halses ein. 

Wenn man die Pat. von vorn betrachtet, so sieht man, dass der M. 
sternocleidomastoideus beiderseits erhalten ist. Ein Unter- 
schied im Volumen der beiden Muskeln ist weder in der Rube, noch bei 
seitlicber Drebung des Kopfes, noch bei tiefer Inspiration bemerkbar. Die 
elektriscbe Untersucbung ergiebt bei Anwendung des faradisohen Stromes 
links eine Minimalcontraction bei 100 Mm. y rechts eine solche bei 110 Mm. 
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Rollenabstand. Dem constanten Strome gegentiber verhalten sich die Mus- 
keln folgendermaassen: 


Links: 


Rechts: 


KSZ bei 1,0 \ w., 15 , A KSZ bei 1,6 1 x 

ASZ - t ; 5 } Mmiarnp^re Agz , 2 | 5 f MUliampere. 

Die Znckungen erfolgen auf beiden Seiten schnell. 

Bei weiterer Betrachtung bemerkt man, dass die Fossa supra- 
clavicularis rechts tiefer ausgehOhlt ist, als links. Infolge- 
dessen scheint die Clavicula auf dieser Seite starker hervorzuspringen, als 
die linke. Die rechte Schulter h&ngt tief herab, wodurch eine bedeutende 
Differenz der Schulterhdhen auf den beiden Seiten bedingt wird. Das 
rechte Acromion ist stark nach vorn gerilckt, so dass der Contrast zu der 
normalen Stellung der linken Schulter dadurch noch auff&lliger wird. End- 
lich ist der Cucullarisrand rechts vdllig verstrichen: w&hrend der normale 
Muskel auf der HOhe der Schulter einen deutlich prominirenden Rand bildet, 
erscheint der Muskel hier g&nzlich abgeplattet. 

Bei der Inspection yon hinten f&Ut zun&chst die abnorme Stel¬ 
lung des rechten Schulterblattes auf. Es ist stark nach aussen 
und obeu gertlckt und zeigt eine erhebliche Drehung urn die sagittale Axe 
derart, dass sein innerer Rand, anstatt parallel der Wirbels&ule zu stehen, 
vielmehr yon oben lateralwkrts nach unten medianw&rts verlauft. Das 
Schulterblatt nimmt somit eine Stellung ein, als hinge es frei an dem 
M. levator anguli scapulae, indem sein Schwerpunkt, der unter normalen 
Verhaltnissen mehr lateral warts gelegen ist, jetzt unterhalb des Aufh&n- 
gungspunktes, namlich des inneren Winkels zu liegen kommt (Duchenne’s 
mouvement de bascule). In Zahlen ausgedrttckt ist die Lage der bei¬ 
den Schulterblatter zu der Wirbelsaule folgende: 


1*0 • 

3m. J 


yon der Mittellinie. 


Links: Rechts: 

Innerer Winkel 8,5 Cm., 14 Cm. 

Unterer = 9,0 = 12 

Die HOhendifferenz der unteren Winkel der Schulterblatter betragt 4 Cm. 

Man bemerkt ferner auf der rechten Seite eine vollst&ndigeAtro- 
phie des M. cucullaris, die daran kenntlich ist, dass an der Stelle, 
wo sich links der M. cucullaris befindet, rechts die Rippen unter der Haut 
hervorragen. Und zwar prominiren hier in dem yerbreiterten Raum zwi- 
schen innerem Scapnlarrand und Wirbelsaule die Anguli costarum als breiter 
Waist Wenn man mit der Hand fiber diese Stelle hingleitet, so fflhlt man 
die Rippen deutlich direct unter der Haut. 

Untersucht man den M. cucullaris elektrisch, so ergiebt sich yOllige 
Unerregbarkeit far beide Stromesarten, den faradischen sowohl, wie den 
constanten. 

Was die Functionsfahigkeit betriflft, so kann der rechte Arm in der 
Frontalebene etwa bis zur Horizontalen, in der Sagittalebene dagegen bis 
zur Verticalen erhoben werden. Freilich gelingt die Ausfdhrung beider 
Bewegungen nur mit Anstrengung. Es contrahiren sich dabei links der 
M. cucullaris, rechts die MM. rhomboideus und levator anguli scapulae. 
Weder beim Heben, noch beim Senken des Armes tritt ein fldgelartiges 
Abstehen des Schulterblattes yon der Thoraxwand ein. wie das bei vielen 
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anderen Fallen beobachtet wurde. — L&sst man die Pat. die Schnltern 
nacli hinten zusammenbringen, wobei sich also die Brast vorwtilbt, so n&hert 
sich auch die rechte Scapula der Mittellinie, jedoch ist diese Bewegung 
nicht so ausgiebig, wie die der linken Scapula. Diese Adduction erfolgt 
auf der rechten Seite lediglich durch die Contraction der MM. rhomboidei, 
wahrend sie links vom M. cucullaris ausgefdhrt wird. Der Unterschied 
ist leicht an der entgegengesetzten Faserrichtung der beiden Muskeln zu 
erkennen. — Achselzucken endlich wird rechts nur durch den M. levator 
anguli scapulae, links auch durch den Cucullaris ausgefdhrt. 


Dritter Fall . 

(Operationsnarbe am Halse; totale Atrophie der MM. sternocleido- 
mastoideus und cucullaris; Dnchenne’s Drehstellung.) 

Der dritte Fall betrifft einen t7jahrigen Fleischergesellen. Pat. ist 
ein magerer, langaufgeschossener Mensch. Seine Brust- und Bauchorgane 
sind normal. 

Das Relief des linken M. stern oclei do mas toideus fehlt voll- 
kommen; von der Articulatio sternoclavicularis sieht man den M. sterno- 
hyoideus nach oben gehen. An der Stelle, wo der M. sternocleidomastoi- 
deus liegen sollte, verl&uffc eine Narbe, also vom Proc. mastoideus herab 
bis zur Artie, sternoclavicularis. Nach Angabe des Pat. rtihrt sie von einer 
vor 3 Jahren vorgenommenen Operation her. Lateralw&rts von ihr treten 
die MM. scaleni deutlich hervor. Noch weiter lateralw&rts erhebt sich 
der Nackencontour, bogenfbrmig hervorgedr&ngt durch den weit nach oben 
ragenden inneren oberen Schulterblattwinkel. Die linke Schulter steht um 
4 Cm. tiefer als die rechte und ist etwas nach vorn getreten. Dadurch 
erscheint die linke Brusth&lfte etwas flacher, als die rechte, eine Differenz, 
die sich ausgleicht, sobald die Schulter, wie das leicht mdglich ist, nach 
hinten und oben gezogen wird. Dabei verschwindet auch sogleich die vor- 
hin erw&hnte Hervorragung des Nackencontour. 

Von hinten gesehen, zeigt sich eine in die Augen fallende Abnor- 
mit&t in der Stellung der linken Scapula. Dieselbe hat eine 
Drehung gemacht, welche den oberen inneren Winkel nach oben, den 
&usseren Winkel nach unten und den unteren Winkel nach oben und me- 
dianw&rts gedr&ngt hat. Infolgedessen verl&uft die linke Spina scapulae 
von oben lateralw&rts nach unten medianw&rts (Duchenne’s mouve- 
ment de bascule). Das linke Schulterblatt steht in der Gesammtheit 
weiter lateralw&rts, als das rechte, und zwar betr&gt die Entfernung des 
oberen inneren Winkels links 13 Cm., rechts 8 Cm., die des unteren Win- 
kels links 9,5 Cm., rechts 8,5 Cm. von der Wirbels&ule. In der Ruhe- 
stellung liegt das linke Schulterblatt, ebenso wie das rechte, dem Thorax 
vollkommen an. Im Raume zwischen Wirbels&ule und linkem Schulter¬ 
blatt iritt der M. rhomboideus sinister deutlich hervor. 

Pat. kann beide Arme bis zur Horizontalen und Verticalen erheben. 
Bei letzterer Bewegung heben sich auf beiden Seiten die Serratuszacken 
gut sichtbar vom Thorax ab. Auch treten das acromiale Ende der Cla- 
vicula und das Acromion selbst, nur von einem dilnnen Reste der Aero- 
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mialportion des M. cucullaris bedeckt, in ihren Contoaren deutlich hervor. 
Das linke Schulterblatt entfernt sick dabei von der Thorax wand nnd bildet 
mit ihr eine schmale Rinne. Die geschilderte Drebstellnng der Scapula 
wird durch die Action des M. serratus anticus maior aufgehoben. Pat. kann 
die Schultern nach hinten ziehen, jedoch links schwftcher als rechts; da¬ 
bei hebt sick der linke M. serratus anticus besser ab, als der reckte. Das 
Sckulterblatt bek&lt im Orossen und Ganzen seine feklerkafte Drehs tel lung 
bei. Die Bewegungen des Kopfes sind vdllig normal. 

Bei der elektrischen Untersuchung ergiebt sich, dass der linke M. sterno- 
cleidomastoideus weder auf den faradischen, nock auf den galvaniscken 
Strom reagirt. Auf der linken Seite treten nur die MM. sternokyoideus 
und sternotkyreoideus hervor; sie sind ziemlich stark entwickelt und geben 
normale Reaction. 

Ebenso giebt der M. cucullaris auch bei Auwendung starker faradi- 
scher Strdme keine Reaction. An der oberen Partie kebt sick statt des 
M. cucullaris der M. levator anguli scapulae, an der mittleren der M. rhom- 
boideus deutlich hervor. Dem constanten Strom gegentiber verh&lt sich 
die Clavicularportion des M. cucullaris folgendermaassen: 

Links: Rechts: 

KSZ bei 9 1 w.„. x KSZ bei 3 1 lf . n . x 
ASZ = 4 / Mllllam P 6re ASZ . 4 } Mllliam P 6re - 
Auf der linken Seite erfolgen die Zuckungen tr&ge und langsam. In der 
mittleren und unteren Partie des M. cucullaris lllsst sich weder durch den 
faradischen, noch durch den galvaniscben Strom eine Contraction erzielen. 


Vierter Fall . 

(Narben in der Fossa supraclavicularis dextra; totale Atrophie des 
rechten M. cucullaris; Duchenne’s Drehstellung.) 

Pat. ist ein 30 Jahre alter, ziemlich kr&ftig gebauter Mann (Steuer- 
beamter). Er giebt an, vor 7 Jahren auf der rechten Seite des Halses 
wegen Drttsengeschwlllsten operirt zu sein. Pat. bat nicht bemerkt, dass 
infolge der Operation eine FunctionsstOrung des rechten Armes aufgetreten 
sei, doch hat er geftlhlt, „dass er im linken Arm mehr Kraft habe, als 
im rechten". 

Die von den Operationen herrtihrenden Narben sind noch sichtbar. 
Die eine liegt am vorderen Rand des M. sternocleidomastoideus etwa 1 Cm. 
unterhalb des Unterkieferwinkels und stellt eine flache, erbsengrosse, rund- 
liche Grube dar, welche mit der Unterlage verwachsen ist. Die andere 
ist eine tbalergrosse, gleichfalls flache, etwas narbig vertiefte Stelle, welche, 
auf den MM. scaleni liegend, nach hinten bis zum M. levator anguli sca¬ 
pulae, nach vorn bis zum hinteren Rand des M. sternocleidomastoideus 
2,5 Cm. tiber seiner Insertion an der Clavicula reicht. Auch diese Narbe 
ist an einzelnen Stellen der Unterlage adherent. 

Von vorn gesehen zeigt der Thorax eine bedeutende Difformit&t, da 
die rechte Schulter stark herab- und nach vorn gesunken ist. Die Diffe- 
renz der beiden Schulterhdhen betrfigt ungefahr 4 Cm. Die rechte Fossa 
supraclavicularis ist gegen die linke etwas vertieft und liisst dadurch die 
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zugehflrige Scapula prominenter erscheinen. Oberhalb der Clavicula pro- 
minirt buckelfflrmig der obere innere Winkel der Scapula. Von dieaem 
verlftuft der M. levator anguli scapulae als ein dicker Muskelwulst nach 
dem Unterkieferwinkel. Die beiden MM. sternocleidomastoidei 
erscheinen beiderseits gleich stark entwickelt. 

Bei Betrachtung der Rdckseite sieht man gleichfalls den Tiefstand des 
rechten Schulterblattes. Dabei ist dasselbe so gedreht, dass der innere 
obere Winkel erheblich hfther steht, als der &ussere, und der innere Sea- 
pularrand schr&g von unten medianwflrts nach oben lateralw&rts verliuft 
(Duchenne’s monvement de bascule). Der Abstand der rechten 
Scapula von der Wirbels&uie ist derart vermehrt, dass er am oberen inneren 
Winkel 14 Cm., am unteren Winkel 10 Cm. betr&gt, w&hrend der innere 
Rand des linken Schulterblattes Oberall nur 6 Cm. von der Wirbels&ule 
entfernt ist In dem oberen Theile des Interscapularraumes zieht rechts 
von oben medianw&rts nach unten lateralw&rts deutlich der M. rhomboideus. 
Am Halse sieht man 2,5 Cm. vom medialen Rande des rechten M. levator 
anguli scapulae eine von oben nach unten verlaufende Furche, welche auf 
der anderen Seite fehlt. 

Beim Erheben der Arme zur Verticalen bleibt der rechte etwas zu- 
rtick; zugleich gleicht sich die DifFerenz in der Stellnng der Schulterbl&tter 
aus. Es tritt dabei die vollst&ndige Atrophie des M. cucullaris 
am Halse und an der Schulter sehr schfln hervor; speciell fehlt die ganze 
Bedeckung des Acromion und des lateralen Theiles der Clavicula. Die 
zu derselben verlaufenden Cucullarisreste sind ganz dtinne atrophische 
Strange. Auf der rechten Seite wird das Schulterblatt schw&cher zurUck- 
gezogen, als auf der linken, und es fehlt dabei der Cucullariswulst, w&h- 
rend sich der contrahirte M. rhomboideus sehr deutlich abhebt. 

Untersucht man die Muskeln elektrisch, so reagiren die MM. sterno¬ 
cleidomastoidei faradisch und galvanisch beiderseits gleich und normal. Der 
rechte M. cucullaris ist vom faradischen Strom in alien seinen Theilen g&nz- 
lich unerregbar. Die zum Acromion und dem acromialen Theile der Cla¬ 
vicula ziehenden Cucullarisfasern geben bei constantem Strom Entartungs- 
reaction (herabgesetzte galvanische Erregbarkeit mit tr&ger Zuckung und 
ungef&hr gleicher KSZ und ASZ). 

Was nun zun&chst in dem ersten, intracraniellen Falle die Frage 
nach der Localisation der Lksion des N. accessorius betrifft, so ist 
sie nicht schwierig zn beantworten. Der degenerative Charakter der 
Reactionen bei constantem Strom beweist die peripherische Natur der 
Lahmungen. Und wenn man sich erinnert, dass die L&hmungserschei- 
nungen unmittelbar im Anschluss an eine Kopfverletznng aufgetreten 
sind, wenn man ferner in Erwagung zieht, dass drei Himnerven total 
gel&hmt sind, so ist wohl kaum eine andere MOglichkeit der Deu- 
tung vorhanden, als die Annahme einer Fractur der Sch&del- 
basis. Der Verlauf der Fissur entspricht auch den Gesetzen, welche 
nach neueren Untersuchungen (v. Bergmann, Bruns, Hermann^ 
v. Wahl u. A.) bei Sch&delfracturen Geltung haben. Danach ver- 
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laufen die indirecten oder Berstungsbrtiche stets in der Richtong der 
einwirkenden Gewalt oder ihr parallel. Hier ist die Gewalt in sa- 
gittaler Richtnng erfolgt, nnd sagittal ist anch die Richtung der da- 
dnrch bervorgernfenen Fissnr an der Schadelbasis, wie die Einseitig- 
keit der Lahmungen nnd die Lage der Austrittsstellen der afficirten 
Nerven ans der Schadelhbhle beweist. Die Fissnr verlanft bier aber 
nicht in der Richtnng der einwirkenden Gewalt, sondern ihr parallel, 
da sich die Stelle des Traumas anf der rechten Seite, die Lahmungen 
aber, nnd daher ancb die Lasionsstellen anf der linken Seite befinden. 
Anch der auf den ersten Blick befremdende Umstand, dass die Aus¬ 
trittsstellen der drei betroffenen Nerven ans dem Schadel gar nicht 
so nahe beisammen liegen, nnd dass sich zwischen ihnen noch andere, 
nnverletzte Nerven befinden, lasst sich wobl ohne Zwang ans der 
capriciitoen Natur basaler Fractnren erklaren. 

Wegen dieser intracraniellen Lage nnd zngleich peripherischen 
Natnr der Lasion hat dieser Fall ein ganz hervorragendes Interesse, 
da dnrch ibn eine reine totale Accessorinslahmnng reprasentirt wird; 
rein insofern, als bei ihr diejenigen Nerven, welche mit dem N. acces¬ 
sorius in nahere Beziebung treten (N. vagus und Plexus cervicaiis) 
nicht betroffen sind, wahrend die anderen hier vorliegenden Affec- 
tionen Nerven betreffen (NN. acnsticus und abdncens), welche mit 
dem N. accessorius nichts zn thnn haben und daber das reine Bild 
seiner Lahmung in keiner Weise stbren kbnnen. 

Von besonderer Bedentnng ist dieser Fail daher fllr die Beur- 
tbeilnng des Innervirnngsgebietes des inneren Accessorinsastes, spe- 
ciell der Innervirung des Kehlkopfes, die ja, wie bereits erwahnt^ 
noch Gegenstand der Discussion ist. Da sich von seiten des N. vagus 
sonst keinerlei Ausfallserscbeinungen gezeigt haben, so kann man die 
vorbandene Lahmung des Kehlkopfes nicht gut auf etwas Anderes, 
als anf die Lasion des N. accessorius bezieben. Man mUsste denn 
annehmen, dass die anatomischen Verhaltnisse beim Menscben ahn- 
lich liegen, wie sie Grabower 1 ) beim Kaninchen gefunden bat, 
dass sich namlich die nntersten vier Vaguswurzeln, welchen er die 
Innervation der Kehlkopfmuscnlatur zuschreibt, innerhalb des For. 
jngnlare in den N. accessorius einsenken, so dass bei einer Lasion 
dieses Nerven im For. jngnlare gerade diese Vaguswurzeln mit be¬ 
troffen werden, die anderen, oberen Wurzelbttndel dagegen intact 
bleiben. Nun liegen aber die anatomischen Verhaltnisse beim Men- 
schen anders. Schwalbe, welcher eine sehr genaue Schildernng 

1) Das Wurzelgebiet der motorischen Kehlkopfnerven. Centralblatt fiir Pby- 
siologie. 1889. Nr. 20. 
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der Anatomie des N. vagus und des N. accessorius giebt, erwahnt 
nichts von einem Faseranstansch dieser beiden Nerven im For. ju- 
gnlare, sondern bebt ausdrtlcklich *) bervor, dass die Vereinigang des 
inneren Accessorinsastes mit dem N.' vagus erst nnterbalb des Gan¬ 
glion jngnlare erfolgt. Anch nacb Henle 1 2 ) tritt die Vereinignng der 
beiden Nerven erst am Plexus ganglioformis ein, der ja nnterbalb 
des Ganglion jngnlare, also ansserbalb des Schadels liegt. Und so 
8cheint mir der negative Befnnd bei nnserem Falle, n&mlich der 
Mangel an nnzweidentigen Symptomen einer Mitbetheilignng des N. 
vagus, besonders die vbllige Integrit&t des sensibeln Apparates im 
Eehlkopf, fttr die Richtigkeit der alteren, von Bernard 
und Biscboff begrttndeten Anschannng zn sprechen, nacb 
welcber der Eeblkopf von zwei Nerven versorgt wird, nnd sich die 
NN. vagus und accessorius derart in seine Innervirung tbeilen, dass 
jener die Sensibilitat, dieser die Motilitat tlbernimmt. Diese Auf- 
fassung, welche aucb zahlreichen, schon frtiher gemacbten klinischen 
Beobachtungen entspricht, ist urn so gerechtfertigter, als bereits 
Seeligmtlller 3 ) auf verscbiedene Irrthtlmer und Fehlerquellen in 
den Untersucbungen derjenigen Forscber (Volkmann, Navratil) 
aufmerksam gemacbt bat, die zu dem entgegengesetzten Resultate 
gekommen sind, so dass der Werth ihrer Untersucbungen ziemlicb 
illosorisch geworden ist. 

Die anderen vom inneren Accessoriusaste innervirten Organe, der 
Schlund und der weiche Gaumen, bieten in ihren L&bmungserechei- 
nungen nichts Bemerkenswerthes oder von den bisherigen Unter- 
suchungen Abweichendes. Dass an der Herzaction, an deren Regu- 
lirung der innere Accessoriusast ja auch vermittelst einiger Rami 
cardiaci theilnimmt, keine Anomalie nachweisbar ist, kann nicbt 
befremden; denn auch Erb, Fr&nkel, Holz und Remak fanden 
bei einseitiger Accessoriuslahmung die Pulsfrequenz normal, w&hrend 
andere Beobachter eine Bescbleunigung oder gar eine Verlangsamnng 
derselben constatirten. Die Beeinflussung der Herzaction von seiten 
des N. accessorius scheint daher nur bei doppelseitiger Lah- 
mung constant zu sein, wo sie in alien Fallen mit Sicherheit be- 
obachtet ist. 

Nimmt demnach der intracranielle Fall schon wegen dieser Mit- 
betheiligung des inneren Accessorinsastes, der bei den operatives 

1) Schwalbe, Lehrbuch der Neurologie. 1881. S. 867 u. 873. 

2) Handbuch der Nervenlehre des Menschen. 2. Auflage. 1879. S.476. 

3) Lahmung des Accessorius Willisii. Archiv fttr Psychiatrie und Nerven- 
kraokheiten. 1871. Bd. Ill. S. 438. 
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Fallen selbstverstandlich intact sein moss, eine besondere Stellang 
ein, so nnterscheidet er sich von jenen anch darch die Lahmungs- 
erscheinungen, welche sich im Bereicb des aasseren Astes finden. 
Denn hier ist ja die L&sion des aasseren Accessoriasastes eine iso- 
lirte, wahrend bei den operativen Fallen die Fasern, welche sich dem 
N. accessorius aus dem Cervicalplexus beimischen, mitbetroffen sind. 

Was non die Symptome dieser reinen Accessoriasparalyse be- 
trifft, so bestatigt nnser Fall vollkommen die Resnltate, zu welchen 
Remak an der Hand mehrerer Falle gekommen ist. 1 ) Und wir 
stimmen seiner Behauptang vOllig bei: dass die ans dem Cer¬ 
vicalplexus in den M. cncnllaris tretenden Spinalaste 
einen Tbeil der mittleren Portion dieses Mnskeis ver¬ 
so rgen and darch die Erhaltung der ihnen zngeborigen Muskel- 
fasern ein Znstandekommen der Dnchenne’schen Drehstellaog trotz 
der Lahmang der ttbrigen Gacallarispartien verhindem. Scheinbar 
im Widersprach mit dieser Aaffassang steht der von Martins 2 ) ver- 
offentlichte Fall, bei dem gerade die obere Gacallarisportion erbalten, 
die mitdere and antere dagegen atropbirt war. Derselbe Befund zeigt 
sich aach bei einem der neaerdings von Ehrenberg 3 ) bescbriebenen 
Falle and endlich in dem von Schmidt 4 ) berichteten. Aber in den 
beiden ersten Fallen handelt es sicb nm Tabes and im dritten am 
Syringomyelie; and die diese centralen Erkrank ungen begleitenden 
Neuritiden sind jedenfalls nicht als reine Accessoriaslahmungen auf- 
zufassen, sei es nun, dass der degenerative Process bereits dieWur- 
zeln des Plexus cervicalis ergriffen hat, oder sei es, dass er nicht 
allein die Accessoriusfasern des Nervenstammes, sondern aach die 
ihm beigesellten Spinalfasem in Mitleidenschaft gezogen hat. Aus 
dem gleichen Grunde ist aach die von Dachenne beobacbtete That- 
sache, dass bei progressiver Muskelatrophie die obere Cacnllarispor- 
tion zuletzt oder gar nicht atrophirt, fttr die Frage nach dem Inner- 
vationsbereicb der Spinalaste innerhalb des M. cncnllaris ohne Be- 
dentnng. 

In anserem intracraniellen Falle dagegen haben wir es mit einer 
an der Schadelbasis gelegenen Lasion des gesammten N. acces¬ 
sorius bei vblliger Integritat des Cervicalplexus za than. 
Wenn hier daher ein Theil der acromialen Gacallarisportion bei sonst 

1) Berliner klinische Wochenschrift. 1S8S. Nr. 7 und 1892 Nr. 44. 

2) Ebenda. 1887. Nr. 8. 

3) Ueber einige Falle von Tabes dorsalis mit Betheiligung des N. vagus und 
N. accessorius Willisii. Inaug.-Dissert. Berlin 1893. Fall IV. S. 57. 

4) Deutsche medicinische Wochenschrift. 1892. Nr. 26. 
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totaler Atropbie des M. cucullaris vorhanden ist ; so kann man diese 
theilweise Erhaltung nur aus einer Innervirung der betreffenden Mas* 
kelpartie durch die unbetheiligten Cervical&ste erkl&ren. Und es gebt 
demnach aus unserem Falle mit Sicberbeit bervor, dass die erw&hnte 
AuffassuDg von Remak die ricbtige ist. Nur scbeint, da das er- 
baltene Bttndel in seinem acromialen Theile bios die Dicke etwa 
eines Bleistiftes hat, der Innervationsbereich des Cervicalplexns im 
M. cucullaris kein so grosser zu sein, wie Remak annimmt, sondera 
sich nur auf einen kleinen Theii des Mnskels zu bescbr&nken. 

Die Lage dieses erhaltenen BUndels ist derart, dass es etwa die 
Grenze zwischen oberer and mittlerer Cacullarisportion bildet. Jeden- 
falls ist es zur acromialen Partie zn rechnen, da es das Anftreten 
des mouvement de bascule verhindert hat, welches nach Dnchenne 
bei totaler Atropbie dieser Portion unbedingt eintreten mtlsste. Es 
kbnnte zwar seltsam erscheinen, dass ein so dttnnes Bttndel, wie das 
bier erhaltene, das ganze Gewicht der oberen Extremist zu der nor- 
malen HObe erbeben sollte, aber scbon Dnchenne 1 ) bat die Beob- 
achtung gemacbt, dass allein die Erhaltung eines Theiles der acro¬ 
mialen Cacullarisportion hinreicht, urn das Zustandekommen der 
Drehstellung zu verhindern. Fttr diese Arbeitsleistung des bei Acces- 
soriusiahmuDgen intact bleibenden acromialen Teiles des M. cucullaris 
ist es von ganz besonderer Wichtigkeit, dass gerade das Acromion 
die gttnstigste Angriffsstelle an dem Schulterblatt fttr eine Kraft ist, 
welche dem Gewicht der oberen Extremist entgegenwirken und ibr 
das Gleicbgewicht halten soil. Stellt man sich nttmlich die Scapula 
als einen um ibren inneren Winkel drehbaren Kbrper vor, so wirken 
zwei entgegengesetzte Kr&fte auf ibn. Die eine derselben wird durch 
das in verticaler Richtung abwttrts wirkende Gewicht der oberen Ex¬ 
tremist reprttsentirt; ibr Angrififspunkt liegt unmittelbar nnterhalb 
des Acromion. Die andere Kraft ist der ungef&hr in horizontaler 
Richtung wirkende Zug der Cucullarisfasern; ibre Angriffsstelle am 
Schulterblatt ist identisch mit der Ansatzlinie des M. cucullaris, nttm- 
lich dem Acromion und der Spina scapulae. Soil Gleichgewicht zwi¬ 
schen diesen beiden entgegengesetzt wirkenden Krttften besteben, so 
mttssen ihre statiscben Momente gleich sein, d. h. die Producte aus 
Kraft und dem Abstand ibres Angriffspunktes vom Drehpunkt. Da 
nun die Ansatzstelle der acromialen Cucullarisfasern an der Scapula 
ungef&br ebenso weit vom Drehpunkt entfernt ist, wie die Angriffs- 

1) Physiologie des mouvements, p. It: „ .... il suffit de la conservation d’une 
portion du faisceau acromial da trapeze pour empecher ce mouvement de bascule 
de l’omoplate ... 


Digitized by 


Google 



Ueber Tier FiUle von peripherischer Accessoriusparalyse. 


487 


stelle der durch das Gewicht des Armes gebildeten Kraft, so mttssen 
bei herrschendem Gleichgewicht, also bei normaler Stellung der 
Scbulter, diese beiden Kr&fte gleicb sein, d. b. die acromialen Fasera 
habeo gerade nur das Gewicht der oberen Extremit&t zu heben. Je 
weiter die Ansatzstellen der Gacullarisfasern liings der Spina scapulae 
sich Tom Acromion entfernen, je geringer demnach ibre Entfernnng 
vom Drehpnnkt wird, nm so grosser wtlrde naturgem&ss ftlr ein even- 
tnell erhaltenes BUndel der Kraftanfwand sein, der zar Herstellung des 
Gleicbgewichtes erforderlich w&re. Folglich ist die Arbeit, welche die 
acromialen BUndel der mittleren Gncnllarisportion zar Verhinderang 
des moavement de bascule zu leisten baben, die denkbar geringste, 
n&mlich nur gleicb dem Gewicht den oberen Extremit&t, w&brend 
die am medialen Ende der Spina scapulae sich ansetzenden mitt¬ 
leren Cucullarisfasern die grOsste Arbeit zu leisten baben wUrden. 

Die drei operativen Faile zeigen eine totale Cucullarisl&hmung 
und dementsprechend auch alle drei Duchenne’s mouvement de 
bascule. Wenn daher auch die functionellen StOrungen ziemlich ge- 
riDg sind — batte doch der vierte Patient die mangelhafte Function 
seines Armes kaum bemerktl —, so ist doch die durch die Drehbe- 
wegung der Scapula bedingte Entstellung nicbt unbetr&chtlich, und 
mit Recbt weist Remak 1 ) darauf bin, dass eine Operation, welche 
sich auf die obere Hslfte des Halses beschrknkt, selbst wenn dabei 
der N. accessorius verletzt wird, nicbt so grosse Entstellungen her- 
vorruft, als wenn der Schnitt tiefer nach unten geftlbrt wird, wobei 
die in den M. cucullaris tretenden GervicalUste, deren Erhaltung allein 
noch das mouvement de bascule verhindern kann, dnrchschnitten 
werden. 

Vergleicben wir endlich das Verbalten des M. sternocleidomastoi- 
deus bei den vier Patienten, so finden wir diesen Muskel im ersten 
und dritten Falle total gelUhmt und bis auf ktimmerliche Reste atro- 
pbirt; im zweiten und vierten ist er vOllig erhalten. Der erste Fall 
nimmt, wie bereits oben ausgeftthrt wnrde, insofern eine Sonderstel- 
lung ein, als er eine totale und zugleich isolirte AccessoriuslkhmuDg, 
d. b. ohne die MOglicbkeit einer MitbetheiligUDg von seiten des Cer- 
vicalplexus, repr&sentirt. Er allein kann daher ftir die Beurtbeilung 
der Innervirung des M. sternocleidomastoideus beweisend sein, und 
er beweist meines Erachtens mit voller Sicherheit, dass dieser Muskel 
ausschliesslich vom N. accessorius innervirt wird, dass 
die CervicalUste nichts mit ibm zu thun baben kbnnen. 


1) Berliner klinische Wocbenscbrift. 1892. Nr. 44. S. 1114. 
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Denn ware Letzteres der Fall, wtirde sicfa der Cervicalplexns an der 
Innerrirnng des M. sternocleidomastoidens betheiligen, so hatte hier, 
bei der reinen Accessoriuslabmung, nicht eine totale Atropbie dieses 
Mnskels entsteben kbnnen, sondera es hatten wenigstens noch einige 
Moskelbttndel erhalten geblieben sein mttssen, wie das ja beim M. eu- 
cullaris tbatsHcblicb gescbehen ist. Das verschiedene Verbal ten des 
M. sternocleidomastoideus bei den operativen Fallen widerspricht 
dieser Annahme durcbaus nicht, ist vielmehr durch die verschiedene 
Ansdebnnng der bei den Operationen gesetzten Wnnden bedingt. Am 
nachsten lage nun die Annahme, dass das Fehlen oder Vorbandensein 
der Lahmnng des M. sternocleidomastoidens von der hOheren oder 
tieferen Lage des gesetzten Scbnittes abhangen mttsste. Wenn sicb 
jedocb eine derartige Uebereinstimmnng zwischen Localisation der 
Operationsnarbe and Fanctionsfahigkeit des M. sternocleidomastoidens 
ans den bekannten Fallen nicht ergiebt, so darf man andererseits 
nicht vergessen, dass die bleibende Narbe — znmal bei solchen 
Drtlsenexstirpationen, wie sie hier vorliegen — dnrchans kein Index 
fllr die Ansdebnnng des Operationsschnittes and den Umfang der ver- 
letzten Gewebspartien ist. 

Einen unserem zweiten Falle sehr ahnlichen hat Remak be- 
schrieben. 1 ) A neb da fand sich eine Operationsnarbe, welche, langs 
des vorderen Sternocleidomastoidensrandes verlaufend, nicht die ganze 
Lange des Halses einnabm. Die bei der Operation gesetzte Lasion 
des N. accessorius war aber so nnvollstandig, dass nicht einmal eine 
totale Oncullarislahmang aaftrat, wabrend der M. sternocleidomastoi¬ 
deus „niemals wesentlich atrophirt war". Anch hier hat man die 
Erhaltung dieses Muskels — besonders wenn man die Unvollstandig- 
keit der Gueuliarislabmnng berttcksichtigt — wohl nicht einer Be- 
theiligung von Gervicalasten zuznschreiben, sondern der Schonnng 
des in den M. sternocleidomastoidens tretenden Accessorinszweiges. 

Es ist leicht ersichtlich, dass die operativen Falle, bei denen 
im Anschlass an die Operation eine mehr oder weniger vollstandige 
LahmnDg des ansseren, spinalen Accessoriusastes anfgetreten ist, nichts 
Beweisendes fllr die Frage haben kbnnen, ob der N. accessorius allein 
und ohne Beibtllfe von seiten des Gervicalplexns den M. stemoclei- 
domastoideus innervirt. Beweisend kbnnen nur solche Falle sein, 
bei welchen einerseits die Lahmnng des spinalen Accesso¬ 
riusastes total ist, nnd bei welcben andererseits eine Affection 
der Gervicalnerven ausgeschlossen ist. Diese zweite For- 


1) Berliner klinische Wochenschrift. 18SS. Nr. 7. S. 123. 
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dernng aber wird mit einer einzigen Ausnahme von keinem der bis- 
her in der Literatnr bekannten F&lle erfttllt. Bei alien handelt es 
sich entweder nm Tabes — bierhin gehbren die Fillle von Mar¬ 
tins 1 )) Aronsohn 2 ) und Ehrenberg 8 ) —, oder nm einen dege- 
nerativen nenritiscben Process in der Medulla oblongata nnd dem 
Halsmark, sei es nnn anf Lnes oder einem Tumor berubend, sei es 
ein Process nnbekannter Natnr, — hierin gehOren die Falle von 
Seeligmtiller 4 ), Bernhardt 8 ), Remak 6 ) und Pel. 1 ) Bei den 
degenerativen Processen aber, die sich im Halsmark abspielen, ist 
eine Mitbetheiligung der oberen Cervicalnerven nicht ansgeschlossen, 
ja bei alien genannten Fallen durch die gleichzeitig rorhandene 
to tale Cucullarisatropbie sogar wahrscheinlich gemacbt. Und bei 
der Tabes bescbrankt sich der degenerative Process, resp. die be- 
gleitende Neuritis offenbar mcbt auf die Accessoriusfasern des Ner- 
venstammes, sondern erstreckt sich wohl auch auf die ibm beigesell- 
ten cervicalen Fasern. Daher bieten alle diese Falle, von denen 
tlbrigens nur zwei, namlich die von Martins und Remak publicir- 
ten, eine Erbaltung des M. sternocleidomastoideus zeigten, keinen An- 
baltspunkt fUr die Entscheidung unserer Frage. Ebensowenig ent- 
scheiden die vonErb 8 ) undHolz 0 ) verOffentlichten Falle, denn bei 
dem ersten ist weder ttber die Natur, noch ttber die Localisation der 
Erkrankung des Nerven etwas nachweisbar, worauf man einen be- 
rechtigten Schluss aufbauen kOnnte, und bei dem zweiten handelt es 
sich gar nicht urn eine Atropbie, sondern nm eine vorttbergehende 
Parese der Muskeln, die natttrlich aucb keinen sicheren Schluss ge- 
stattet. Bei beiden war Ubrigens der M. sternocleidomastoideus von 
der Lahmung mitbetroffen. 

Der einzige Fall dagegen, wo bei totaler Accessoriuslabmung 
eine Betheiligung des Cervicalplexus ansgeschlossen war, ist der von 
Remak 10 ) ausfUhrlich beschriebene, wo es sich um einen destrui- 

1) Berliner klinische Wochenschrift. 1887. Nr. 8. 

2) Deutsche medicinische Wochenschrift. 1888. Nr. 26—28. Fall 1 und IV. 
S. 546 und 548. 

3) Ueber einige F&lle von Tabes mit Betheiligung des N. vagus und acces¬ 
sorius Willisii. lnaug.-Dissert. Berlin 1893. Fall IV. S. 57. 

4) Archiv fttr Psychiatric und Nervenkrankheiten. 1871. Bd. III. S. 433. 

5) Deutsches Archiv fttr klinische Medicin. 1879. Bd. XXIV. S. 384. 

6) Deutsche medicinische Wochenschrift. 1885. Nr. 27. 

7) Berliner klinische Wochenschrift. 1887. Nr. 29. 

8) Archiv fiir klinische Medicin. 1868. Bd. IV. S. 246. 

9) L&hmung des rechten Beinerven. lnaug.-Dissert. Berlin 1877; vgl. auch: 
Berliner klinische Wochenschrift. 1876. Nr. 1. S. 10. 

10) Berliner klinische Wochenschrift. 1892. Nr. 44. 
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renden Process an der Scbadelbasis handelt Und auch dort zeigt 
sich, wie bei unserem Falle, vOllige Atrophie des M. sternocleido- 
mastoideus, der „anf ein Minimum redncirt ist“. 

Dieses selbe Resultat, zn dem die Beobacbtung der klinischen 
Symptome ftthrt, ergiebt sich auch ans einer Prttfung der Darstel- 
lungen, wie sie die Anatomen von den Innervationsverhaltnissen geben. 
Henle erwkbnt bei der Besprechnng des M. sternocleidomastoideus 
nnr die Innervation von dem N. accessorius aus, wahrend er beim 
M. cucnllaris besonders auf die in diesen Muskel tretenden Spinal- 
kste hindentet, indem er Bagt '): „Zum vorderen Rande des Trape¬ 
zius oberhalb des Schltisselbeines gelangen Aeste von den NN. snpra- 
claviculares aus dem Plexus cervicalis.“ Schwalbe 2 ) fuhrt eine con- 
stante Anastomose eines Accessoriuszweiges mit einem Aestchen 
des dritten Gervicalnerven zwiscben den MnskelbUndeln des M. ster¬ 
nocleidomastoideus an, eine Verbindnng, durch welcbe der Cervical- 
plexus nattlrlich keinen Einfluss auf die Innervation jenes Mnskels 
haben kann. Ganz anders lautet dagegen seine Schildernng von dem 
znm M. cucnllaris verlaufenden Spinalaste 3 ): „Der Ramus cncnllaris 
ist ein ansehnlicher Nerv, welcher vorzugsweise aus dem vier- 
ten, aber auch aus Faden des dritten Cervicalnerven hervorgeht Er 
kommt dicht unterhalb des N. accessorius am hinteren Rande des 
M. sternocleidomastoideus znm Vorschein nnd erscheint dabei als ein 
Bestandtheil des Bttndels der Supraclavicnlarnerven. Sodann zieht 
er parallel dem N. accessorius durch die Fossa supraclavicularis zum 
M. cucullaris, den er gemeinscbaftlich mit ersterem Nerven unter 
mannigfacbem Faseraustanscb mit ibm innervirt." 

Da demnacb in den beiden einzigen Fallen von totaler 
Accessoriusparalyse bei unzweifelhafter Integritat des 
Cervicalplexus auch beide Male vbllige Atrophie des M. 
sternocleidomastoideus vorhanden ist, da ferner die Anatomen 
eine spinale Innervirung dieses Muskels, die fUr seine Function von 
irgend welcher Bedeutung sein kbnnte, nicht constatirt haben, so 
scheint mir das ein genUgender Beweis dafttr zn sein, dass der 

M. sternocleidomastoideus seine Innervation allein dem 

N. accessorius verdankt. Wenn es daher auch nicht nndenkbar 
ist, dass sicb, wie tlberall, auch bei der Innervirung dieses Mnskels 
hier und da Anomalien finden werden, so kann doch, glanbe icb, so- 
lange nicht unzweideutige Beweise des Gegentheils vorliegen, die 

1) Henle, Handbuch der Muskellehre des Menscben. 2. Auflage. 1871. S. 24 

2) Lehrbuch der Neurologie. 1881. S. 884. 

3) Ebenda. 1881. S. 913. 
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Ansicht Schmidt’s 1 ) in ihrer Allgemeinheit keine Geltung haben, 
welcher es flir das Wahrscheinlichste hB.lt, „dass das Innervations- 
gebiet der verschiedenen Nerren individuell wechselt, so dass z. B. 
der Sternocleidomastoideas aach einmal aasscbliesslicb vom Accesso¬ 
rius oder aasscbliesslicb von Zweigen des Halsnervengeflechtes ver- 
sorgt werden kann“. 

Fassen wir die Besultate, welche sicb aus den beschriebenen 
Fallen peripherischer Accessoriusparalyse ergeben, noch einmal kurz 
znsammen, so ist danach anzanehmen: 

1. dass die Innervation des Kehlkopfes alter Wahr- 
scheinliohkeit nach von den NN. vagns and accessorius 
gemeinsam besorgt wird, nnd zwar in der Weise, dass der 
erstere die Sensibilitat, letzterer die MotilitBt des inneren Kehlkopfes 
tlbernimmt; 

2. dass der anssere Accessorinsast bei seiner Inner- 
virung des M. cucnllaris in einem Bttndel der acromia- 
len Portion von Aesten des Plexus cervicalis unterstdtzt 
wird, nnd dass bei einer eventuellen Lahmnng des N. accessorius 
die Erhaltnng dieses Bttndels gentlgt, nm das Znstandekommen von 
Dnchenne’s monvement de bascule zn verhindern; 

3. dass der M. sternocleidomastoideus ausschliess- 
licbvomN. accessorius ohne Unterstlltzung dnrch Aeste 
des Plexus cervicalis versorgt wird. 

Ehe icb schliesse, erlaube ich mir, auch an dieser Stelle meinem 
hochverehrten Lehrer, Herrn Prof. Dr. Lichtheim, fQr die Anregung 
zu dieser Arbeit, sowie fHr die liebenswttrdige Untersttttzung bei der- 
selben meiuen aufrichtigsten Dank auszusprechen. 

1) Deutsche medicinische Wochenschrift. 1892. Nr. 26. 
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XXVII. 

Kleine Mittheilung. 

Ans dem st&dtischen Kr&nkenbause zu Frankfort a. M. 

Zur Casuistik der Hemiatrophia facialis progressiva. 

Von 

Dr. Arnold Baerwald, 

Assistenzarzt. 

(Mit 2 AbbilduDgen im Text.) 

Bei der begrenzten Anzahl von in der Literatur bekannten Fallen 
von Hemiatrophia facialis progressiva mdchten wir znr Casuistik dieser 
merkwtirdigen Erkrankung den folgenden von uns beobachteten Fall hin- 
zufflgen. 

Peter H., Friseur aus B., 26 Jahre alt, stammt aus einer Familie, 
in welcher keinerlei Nervenkrankheiten, insbesondere keine derartige Er¬ 
krankung vorgekommen sein sollen. Der Vater war Schaffher und ist durch 
Fall vom Eisenbahnwagen verungltickt, die Mutter lebt und ist vdllig ge- 
sund, ebenso die beiden Geschwister. Die Kinderkrankheiten machte Pat. 
ohne weitere Beschwerden durch, nur will er lifters an Drtlsenanschwel- 
lungen gelitten baben. An eine derartige Anschwellung schloss sich im 
September 1882 die Abmagerung der linken Gesichtsh&lfte an. Photo- 
graphien aus den Knabenjahren, welche Pat. noch besitzt, zeigen, dass 
er vorher ein vollkommen rundes, gleichm&ssiges Gesicht gehabt hat. Die 
Asymmetrie ist also sicherlich nicht angeboren, sondern sp&ter erworben. 
Beim genaueren Befragen tlber die n&heren Umstande jener Drdsenschwel- 
lung muss man zu der Annahme gelangen, dass die Schwellung der linken 
Unterkieferdrilse damals nur eine secund&re gewesen ist, da Schluck- 
beschwerden, Halsschmerzen und Fieber bestanden haben. Es hat sich 
damals wohl zweifellos urn irgend eine Form vou Angina gehandelt, nach 
deren Heilung auch die Anschwellung der Unterkieferdrilse sich zurtlck- 
bildete. Gleich danach wurde das Einfallen der linken Gesichtshftlfte beob- 
achtet. Die Erscheinungen von Atrophie nahmen dann von Jahr zu Jahr 
zu; erst seit 1890 sind sie angeblich station&r geblieben. Besondere Be¬ 
schwerden hat die Krankheit nie gemacht; es war nur ein SchOnheitsfehler, 
der den Pat. auch milit&rfrei gemacht hat. Im Uebrigen ist Pat. seither 
gesund gewesen bis auf eine 1888 erworbene Lues (Schanker — spftter 
Ausschlag). Seit 4 Wochen leidet er an Ulcus molle, weshalb er sich im 
Krankenhause befindet. 
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Beim Betrachten des Gesichts — was wohl die beigefflgte hier auf- 
genommene Photographie auch evident zeigt — ist auf den ersten Blick 
die Ungieichheit der beiden Gesichtsh&lften in die Augen springend. Die 
Hemiatropbia facialis sinistra ist an Stirn, Sch&del and Ohren zun&chst 
nicht sichtbar, f&llt aber sofort auf, wenn man die Gegend unterhalb der 
Augen betrachtet. Die linke Wange ist gegen die rechte abgeflacht, das 
Fettpolster ist am linken Oberkiefer geringer, als am rechten. Die Ge- 
sichtsknochen erscheinen in ihrer Entwicklung zurtlckgeblieben, besonders 
der Unterkiefer, welcher beim Betasten verschmfllert erscheint und hoher 
steht, als der rechte (Pat. hat 
das Leiden zu einer Zeit acqui- 
rirt, wo die Gesichtsknochen 
ihre voile Ausbildung noch 
nicht erreicht haben). Die 
linke Nasenh&lfte ist eine Spur 
flacher als die rechte, die linke 
Oberlippe wesentlich ktirzer als 
die rechte. Kinn und Unter- 
lippe sind links sehr viel klei- 
ner als rechts. Von der sehr 
deutlichen Schnurrbarttheilung 
aus ist dieser Unterschied 
besonders bemerkbar. Der 
Schnurrbart ist links 1,6 Cm., 
rechts 3,3 Cm. von der An- 
satzstelle lang. Die Mouche 
an der Unterlippe ist rechts 
stark, links nur angedeutet. 

Der Haarwuchs ist links we¬ 
sentlich ver&ndert. Abgesehen 
von seiner Kttrze, ist der 
Schnurrbart links wesentlich 
diinner als rechts, ebenso 
Backenbart und Kopfhaar — 
letzteres allerdings . weniger. 

Pat. giebt an, dass er sich 
eigentlich nur rechts zu rasi- 
ren brauche. 

Die Haut der Oberlippe sieht wie narbig verzogen aus. Die ganze 
Gesichtshaut ist glatt und gl&nzend; nur am Kinn und an der Nasenwurzel 
bemerkt man eine fleckenweise br&unliche Ver far bung. Ohren und Hinier- 
kopf sind beiderseits gleich. 

Im geringeren Grade betheiligt erscheint die Kaumusculatur; wenn 
man den Pat. die Z&hne aufeinanderpressen lasst und die Kaumuskeln 
beiderseits umgreift, so merkt man sehr deutlich den Unterschied. Die 
Circumferenz der MM. temporalis und masseter ist links urn die H&lfte so 
gross, als rechts. Es besteht etwas Tremor der Zunge, deren hintere 
zwei Drittel atrophisch erscheinen. An den Gaumenbdgen ist keine sieht- 
bare Differenz. 


Fig. 1. 



Nach einer Photographie. 
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Schmerzen im Gesicht waren nie vorhanden. Die Motilit&t dee Ge- 
sichts und der Kaumuskeln ist auf beiden Seiten gleich, ebenso Test- und 
Schmerzempfiodung. Doch besteht eine leichte Abstumpfung dee Tempe- 
ratursinns links. Vasomotorische Ph&nomene, K&ltegeftthl, angiospastische, 
oder angioparalytische Erscheinungen sind nicht vorhanden. Schweiss- and 
Thr&nenabsonderung geschehen beiderseits in gleicher Weise. Die Sinnes- 
organe functioniren beiderseits vollkommen gut. 

Die elektrische Dntersuchung ergiebt sowohl far den constanten, wie 
inductiven Strom ganz leicht erhdhte Erregbarkeit im Vergleich zu rechts 
(mdglicher Weise nur durch dUnnere tiaut bedingt). 

Die Psyche des Pat. ist frei, 
Kr&mpfe oder Zuckungen (tic) sind 
niemals aufgetreten. Am Kdrper 
sonst keinerlei Atrophien. Innere 
Organe ohne nachweisbare StOrun- 
gen. Inguinale, cervicale und cubi- 
tale DrUsen etwas geschwollen. 

Die beistehende Skizze giebt 
schneller, als eine Beschreibung, eine 
Orientirung fiber die wichtigsten Ge- 
sichtsmaasse des Pat. 

Bemerkenswerth erscheint an 
unserem Falle der Umstand, dass das 
Leiden bei dem vorher mit vdllig nor- 
malem Gesichte begabten Menschen 
im Anschluss an eine Schwellung der 
linken Unterkieferdrflse, welche mit 
einer Angina in Zusammenhang ge- 
bracht werden muss, entstanden ist. 
So ist es mdglich, dass die Angina 
eine infectidse Nervenentztlndung in 
den Endverzweigungen des N. trige¬ 
minus gesetzt hat, womit die anatomi- 
schen Befunde Mendel’s, welcherin einem Falle von Hemiatrophia facialis 
progressiva periphere Neuritis im Trigeminus fand mit einer secundftren 
Atrophie der absteigenden Trigeminuswurzel, eine klinische Best&tigung 
erfahren kdnnten. 


F(lr die Ueberlassung des Falles zur Publication bin ich Herrn 
Dr. Aug. Knoblauch, far die mir freundlichst gestattete Benutzung 
seiner auf den Fall bezaglichen Notizen Herrn Dr. Laquer zu Danke 
verpflichtet. 


Fig. 2. 
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Psychiatrie. Ftlr Aerzte und Stadirende. Von Th. Ziehen. Berlin, 
Wreden. 1894. 

Wir dflrfen es als ein erfreuliches Zeichen ftir das Wiedererwachen 
des klinischen Interesses begrttssen, wenn in den letzten Jahren nach der 
langen Alleinherrschaft des Mikrotoms in der Psychiatric ein Lehrbnch nach 
dem anderen den Fachgenossen darthut, dass nnsere Kranken auch vor 
ihrem Tode noch etwaa mehr sind, als einfache Anstaltsinsassen. Ein nenes 
Lehrbuch der Psychiatric lftsst sich nicht ans anderen Lehrbtichern zu- 
sammenschreiben; es muss yon Grand aas selbst erarbeitet und gewisser- 
maassen selbst erlebt sein, da wir nicht fiber einen derartigen Bestand 
feststehender Thatsachen und Lehrmeinungen verffigen, wie die moisten 
anderen Gebiete der klinischen Medicin. Auch das Buch Ziehen’s zeigt 
daher in hohem Maasse ein persdnliches Gepr&ge. Es geht seine eigenen 
r Wege, so sehr, dass es — aus didaktischen Grfinden — sogar darauf ver- 
zichtet, irgendwie dem Leser kenntlich zu machen, wie weit die vorgetra- 
genen Auffassungen und Bezeichnungen allgemein anerkannt und wie weit 
sie ausschliesslich dem Verfasser selbst eigenthttmlich sind. Ich kann nicht 
glauben, dass durch diese dogmatische Darstellung der Lehrzweck wirklich 
geffirdert wird. Dem denkenden Schttler wenigstens wird es nicht immer 
behagen, blindlings hinzunehmen, was ihm nun gerade sein Meister vor- 
trSgt, urn so weniger, wenn er fiber kurz oder lang die Erfahrung macht, 
dass man dieselben Dinge auch wesentlich anders ansehen kann. 

Von einem erfahrenen und kenntnissreichen Irrenarzte wie Ziehen 
konnten wir von vornherein eine vollendete Beherrschung des Stoffes er- 
warten. In der That zeigt sich auf Schritt und Tritt, dass Ziehen recht 
viel gesehen und mit ungewtthnlichem Fleisse Beobachtungen gesammelt 
hat. Ja nach manchen Richtungen hin ist sein Buch an schfitzenswer- 
then Einzelheiten weit reicher, als irgend eines der anderen Lehrbficher, 
und seine praktischen Rathschlage zeigen, dass er ein sehr sorgf&ltiger 
und gewiBsenhafter Arzt ist. Allein nicht hierin liegt die Haupteigenthttm- 
lichkeit des Werkes. Weit mehr springt die Neigung des Verfassers in 
die Augen, nicht nur zu beschreiben, sondern fiberall auch zu deuten und 
zu erkl&ren. Nicht die naive, kunstlose Wiedergabe der Erfahrung ist es, 
die ihn befriedigt, sondern ihre Betrachtung von einem besonderen Stand- 
punkte aus, ihre Zergliederung im Sinne bestimmter, feststehender Grund- 
anschauungen. Dadurch erhalten seine Ausfflhrungen den Vorzug des ein- 
heitlich Geschlossenen, eine gewisse eindringliche Lehrhaftigkeit, aber sie 
gleiten daffir auch vielfach glatt fiber wesentliche Schwierigkeiten hinweg; 

Deutsche Zeitschr. 1. NervenheUkunde. V. Bd. 33 


Digitized by Google 



496 


XXV11I. Besprechungen. 


sie verschleiem die grossen Lttcken unseres Wissens uod erzeugen in dem 
Unerfahrenen jenes angenehme Gefttbl selbstzufriedener Unfehlbarkeit, wel¬ 
ches nur zu leicht dem wissenschaftlichen Streben ein Ziel setzt. 

Mit besonderer Energie wendet sich Ziehen gegen aile „mehr oder 
weniger metaphysischen Hypothesen, wie sie leider die Psychiatric immer 
noch zu sehr beherrschen“. Dabei werden die Apperception, das Willens* 
vermttgen und das Selbstbewusstsein ausdrttcklich namhaft gemacht. So- 
weit diese Begriffe wirklich metaphysischen Inhalt haben, dttrfen wir ihm 
gewiss beipflichten. Dagegen ist nicht abzusehen, wie man die ihnen zu 
Gruude liegenden Thatsachen der inneren Erfahrung, die verschiedene 
Spannung der Aufmerksamkeit, das Auftauchen von Willensregungen, die 
Persttnlicbkeitsvorstellung, bei der Erttrterung psychischer Stttrungen um- 
gehen will. Ziehen, der sich die Aufgabe gestellt hat, „die psycholo- 
gischen Einzelerscheinungen im Sinne der Associationspsychologie darzu- 
stellen und zu erklftren 4 *, hilft sich freilich auf sehr eiufache Weise. „Ein 
besonderes Willensvermttgen existirt nicht; daher kennt die Psychopatho- 
logie auch keine eigenen Willensst$rungen.“ Die Handlung kommt durch 
das Zusammenwirken von Empfindungen und Erinnerungsbildern „ohne 
Dazwischentreten irgend einer neuen Seelenthfltigkeit“ zu Stande. Das 
klingt recht scbttn, lftsst aber vdllig unklar, warum aus jenem Zusammen¬ 
wirken das eine Mai ein Begriff oder eine Reminiscenz, das andere Mai 
dagegen ein Willensantrieb oder eine Hemmung hervorgeht. Die Asso¬ 
ciationspsychologie vermag in diesem, wie in anderen Punk ten eine wirk- 
liche „Erklftrung“ der Seelenvorg&nge so wenig zu geben, wie irgend eine 
andere Betrachtungsart. Sie leidet aber zugleich an dem grossen Nacb- 
theile, dass sie unter absichtlicher Vernachl&ssigung wesentlicher innerer 
Erfahrungen deren lebendige Mannigfaltigkeit rficksichtslos in ein ein- 
seitiges und einfdrmiges Muster liineinzwttngt. 

Bei Ziehen findet die Associationspsychologie ihre Grundlage in einer 
Associationsanatomie und -physiologie. Er kennt die Zellen, in denen die 
Empfindungen, andere, in denen die Erinnerungsbilder abgelagert werden, 
und die Bahnen, auf denen sich der Associationsvorgang vollzieht. „Meist u 
Sind allerdings die Vorstellungen nicht an ein „einzelnes <( Rindenelement 
gebunden. Fttr ihn „enthillt <( das Gehirn die Erinnerungsbilder, ftlr ihn 
„schwingen (< die Vorstellungen. Die ganze convexe Hirnoberflftche ist wie 
ein Blatt aus dem Grundbuche in Parzellen getheilt; fast auf jeder derselben 
hat sich eine bestimmte Rotte von Erinnerungsbildern eingenistet. Da ist frei¬ 
lich nicht mehr viel Platz fttr die Affecte, far den Charakter (die „Summe 
aller ethischen Gefahlstdne") oder gar fttr die Willensantriebe, die sich, so gut 
es gehen will, httchstens in den motorischen Centren einrichten mdgen. Und 
nirgends ein Wort davon, dass es sich hier nahezu ttberall noch urn reine 
Hypothesen, ja vielfach geradezu um unverf&lschteste „Metaphysik u handelt! 

Im speciellen Theile seines Buches verspricht Ziehen, da die Ge- 
Bchichte der Psychiatric das Verfehlte der von vielen Seiten beliebten 
tttiologischen Gruppirungen gezeigt babe, dem „klinischen“ Eintheilungs- 
principe zu folgen. Er versteht darunter nicht, wie man nach der Vor- 
rede glauben sollte, den klinischen Verlauf, sondern in der Hauptsache 
die Symptom e des Irreseins. Zum wenigsten unterscheidet er zun&chst 
Psychosen oline und mit Intelligenzdefect; erst in zweiter Linie werden 
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einfache and zusammengesetzte, angeborene und erworbene Geistesstfirungen 
auseinandergehalten. Dass diese GruppiruDg vflllig unhaltbar ist, kann 
kaum ernsthaft bestritten werden. Selbst wenn man sich noch darttber 
binwegsetzen wollte, dass bier ein beliebiges Krankheitszeichen, namlich 
der Intelligenzdefect, ganz willkttrlicb and obne nahere Begrttndung aU 
Bintheilangsmerkmal herauagegriffen wird — selbst wenn man ferner die 
Schwierigkeit einer praktischen Umgrenzung jener Stdrung aasser Acht 
lassen will, zeigt ein Blick auf Ziehen’s Tafel, dass bier darchaus zu- 
sammengehdrige Dinge weit auseinandergerissen sind. Vor Allem d Ur fen 
die zar ersten Gruppe gerechneten Delirien and D&mmerzustknde der Epi- 
leptiker and Trinker far die klinische Betrachtung nicht von den Schwach- 
sinnsformen getrennt werden, auf deren Boden sie erwacbsen; die secon¬ 
dare Demenz wird bier in einer ganz anderen Krankheitsklasse abgehandelt, 
ala die Psychosen, aus denen sie sich entwickelt. Andererseits hat die 
Hysterie ttberhaupt keine Stelle gefunden, ebensowenig die so nngemein 
wichtige Hebephrenie; auch der Morphinismus ist nur in einer Anmerkung, 
der Cocainismns ttberhaupt nicht erwahnt. 

In der ersten Hanptgruppe findet sich eine Abtrennung der affectiven 
von den intellectuellen Psychosen; zu jenen werden Manie, Melancholie 
und Neurasthenic, zu diesen Stupiditat, Paranoia and das Irresein aus 
Zwangsvorstellungen gezahlt. Leider ist also dieses alte, mit der Asso- 
ciationspsychologie auf sehr gespanntem Fosse stehende Eintheilangsprincip 
noch immer nicht todt! Ziehen erkennt selbst seine Unzulanglichkeit ge- 
legentlich an. Dennoch halt er daran feat, wie mir acheint, im Zusammen- 
hange mit der von ihm ausserst beharrllch durchgeftthrten Unterscheidang 
zwischen „prim&ren“ and „secundaren“ Krankheitserscheinungen. Durch 
das ganze Bach hindurch ziehen sich seine Bemtthungen, bei jeder Psy- 
chose zunOchst einzelne bestimmte StOrungen festzustellen, aus denen sich 
dann alle weiteren Symptome gewissermaassen als einfache Folgerungen 
ableiten sollen. So soli z. B. die Wahnidee, die Denkhemmung, die dis¬ 
sociation" a. s. f. bald primar, als wesentliches Krankheitszeichen auf- 
treten, bald erst secundar, etwa durch Sinnestauschungen, bedingt werden. 
Namentlich diesen letzteren wird dabei ein weitgehender, selbstOndiger Ein- 
fluss auf das Seelenleben zugeschrieben. Ich bin darttber nicht im Zweifel, 
dass diese ganze Anschauangsweise eine ausserst unglUckliche und dass 
sie hier fttr das Verstandniss der klinischen Krankheitsformen geradezu 
verhangnissvoll geworden ist. Namentlich in dem Abschnitte ttber Para¬ 
noia versagt diese gekanstelte Zerlegung ganz vollstandig; es kommt zu 
einer Verwirrung, die mehr als alle Kritik darthut, dass hier nicht die 
Natur Lehrmeisterin gewesen ist. 

Gerade in diesem Kapitel offenbart sich am klarsten die Schwaohe 
der rein symptomatologischen Gruppirung, die im gttnstigsten Falle zur 
Zusammenfassung ahnlicher Zustandsbilder fUbrt, aber keine Krankheits¬ 
formen schafft. Auch in der Psychiatrie gilt glUcklicher Weise noch der 
Satz, dass gleiche Ursachen gleiche Wirkungen haben, und wenn wir davon 
Ausnahmen zu sehen glauben, so waren eben entweder die Ursachen oder 
die Wirkungen nicht gleich. Hier aber sehen wir friedlich neben einander 
als Paranoia figuriren den chronischen, unheilbaren, das ganze Leben er- 
fttllenden Verfolgungs- und Grdssenwahn und die acute heilbare Er- 
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schflpfungspsychose des Wochenbettes, das Delirium tremens, periodische 
and circulars Erkrankungen and endlich noch die transitorischen Dammer- 
zustande der Epileptiker. Das begreife, wer kann! Offenbar stehen wir 
bier noch ganz auf dem Standpunkte der „hitzigen und kalten Fieber" 
vor Stethoskop, Thermometer und Reincultur. Daran andert auch gar 
nichts der Umstand, dass diese einzelnen Paranoiaarten durch Beiworte 
in zahlreiche Un ter form en zerspalten werden, und dass sich am Schlusse 
des Buches eine Uebersicht fiber die n&heren Beziehungen verschiedener 
Krankheitsursachen zu einzelnen Geistesattfrungen findet. Die grundsfitz- 
liche Ver weeks lung von Zustanden („Hauptsymptome primfire Wahnvor- 
stellungen oder Sinnestfiuschungen") und Krankheitsformen iat einfach 
mit Hfinden zu greifen. Auf ihr beruht auch die Feststellung fliessender 
Uebergfinge zwischen der Paralyse und dem Aitersblddsinn, die Lehre von 
den „zusammenge8etzten" Psychosen, die Vereinigung der dipsomanischen 
Verstipamung und gewisser epileptischer Dfimmerzustfinde mit der Melan- 
cholie. So viel steht fest, dass wir auf diesem Wege keinen Schritt mehr 
weiter kommen, sondern uns vo listen dig in unfruchtbare und schliesslich 
auch ungeniessbare Haarspaltereien verlieren mttssen. Leider iat es un- 
mdglich, hier das auch im Einzelnen nachzuweisen, der symptomatologi- 
schen Betrachtungsweise die FlUgel zu beschneiden und sie auf diejenigen 
Grenzen zu beschrfinken, innerhalb deren sie voile Berechtigung hat Dazu 
bedarf es eines Buches — ich werde es schreiben. 

E. Kraepelin (Heidelberg). 


2 . 

Jahrbticher der Hamburgischen Staatskrankenanstalten. 
Herausgegeben von Prof. Dr. Theodor Rumpf. Bd. III. Jahr- 
gang 1891/92. Hamburg und Leipzig, Leopold Voss. 1894. 

In der bekannten schfinen Ausstattung und wiederum mit eiuem reichen 
und werthvollen wissenschaftlichen Inhalt versehen iat der dritte Band der 
„Hamburger Jahrbticher" erschienen. Ein grosser Theil des diesjahrigen 
Berichtes betrifft die Cholera. Doch enthalt der Band unter den son- 
stigen Beitragen auch einige wichtige neurologische Arbeiten, auf 
welche wir hiermit wenigstens kurz aufmerksam machen wollen. Die Titel 
der betreffenden Arbeiten sind folgende: R. Boltz, Ein Fall von Akro- 
megalie mit Sectionsbefund, A. Staeiin, Ueber Katatonie, und 
Nonne, Untersuchung eines Falles von generalisirter tuberttser Lepra 
mit besonderer Bertlcksichtigung des Nervensystems. 

Strflmpell. 


3. 

Ueber Sehstftrungen bei functionellen Nervenleiden. Von 
H. Wilbrand und A. Sanger. Leipzig, F. C. W. Vogel. 1892. 
Die Abhandlung von Wilbrand und Sanger erftrtert auf Grund 
zahlreicher, sorgfaltiger Untersuchungen, deren Werth in der gemeinschaft- 
lichen Arbeit eines Neurologen und eines Ophthalmologen liegt, in ihrem 
ersten Theil die „typischen Gesichtefeldanomalien bei functioneller Std- 
rung des Nervensystems". Es gelang Wilbrand, wohl charakterisirte, 
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von den anderen verschiedene Gruppen typischer Gesichtsfeldanomalien 
abzusondern. Ferner ergab sich, dass dies© wenigstens bei den Neurosen, 
mit Ausnahme der bysterischen Amaurose, unabhangig sind von der zu 
Grnnde liegenden Form der Nervenstflrung. Als eine eigenartige Erschei- 
nung wahrscbeinlioh des retinalen Abschnittes des optischen Nervensystems 
betrachtet Wilbrand die von ihm als „Ermttdung8erscheinung im Ge- 
sichtsfeld“ gedeuteten perimetrischen Befunde, die ausser Zusammenhang 
mit der gewflhnlichen physiologischen Ermfldung im Allgemeinen eine un- 
regelmflssige concentrisehe Einengung des Gesichtsfeldea liefern, wobei be- 
merkt werden muss, dass der Gesichtsfeldbefund je nacb der angewendeten 
Untersuchungsmethode in ver&nderter Form sich darstellt. Diese Ermtid- 
barkeit des Nervensystems steilte Wilbrand schnell und sicher in der 
Art fest, dass er das Prflfungsobject nnr im horizontalen Meridian von 
der temporalen zur nasalen Seite and zurttck and dann in mehrfacher 
Wiederholnng bin- and herbewegte, wobei stets die Grenzen des Erkannt- 
werdens und Verschwindens notirt wurden. Liegt ein „ermttdbares“ Ge- 
sichtsfeld vor, so werden die Grenzen der einzelnen Touren enger, bis 
man scbliesslicb zu einem nicbt mebr ermfldbaren minimalen Gesichtsfeld 
gelangt. Es genUgt nach Wilbrand die Prflfnng dieses einen Meridians, 
da die Ermfldung in alien anderen Meridianen derselben Gesichtsfeldhaifte 
gleicbartig auftritt. Die bierbei gefandene Ermttdungseinschrankung trat 
zu Tage unter folgenden Formen: 

Die Ermfldung tritt sowohl bei anfangs normalem, wie bei von vorn- 
berein concentrisch eingeschrflnktem Gesichtsfeld© auf. 

Dieselbe ist anfangs am grttssten and nimmt bei weiteren Ermfldangs- 
toaren ab. 

Die temporale Seite ermfldet in stflrkerem Maasse, als die nasale. 

In nicht allzu seltenen Fallen tritt die Ermfldung nnr in der tempo¬ 
ralen Seite auf. 

Die Ermfldung tritt znweilen in oscillatorischer Form auf, in sehr 
seltenen Fallen als centrales, bezw. paracentrales ErmfldungSBcotem. 

Das Gesichtsfeld lflsst sich zuweilen bis zum Fixationspunkt ermflden. 

Im zweiten Theil behandeln Wilbrand und Sanger ausfflhrlich das 
Krankheitsbild der sogenannten „nerv5sen Asthenopie a , die alle functio- 
nellen Stflrungen des Nervensystems begleiten kann, obne sich gerade aus- 
schliesslich auf die neurasthenischen Beschwerden allein zu beschrflnken; 
so kommt sie zur Erscheinung in den Schul- und Entwicklungsjahren, bei 
Anamie, nach schweren erschflpfenden Krankheiten oder auf dem Boden 
hereditar-neuropathischer Belastung, wobei sie gelegentlich erst durch ein 
Trauma manifest wird; ebenso bei erwachsenen Neurasthenischen und 
bei Hysterie. Wahrend bei der erstgenannten Kategorie geistige Ruhe 
(Faradisation, Abreibungen, Eisen u. s. w.) im Allgemeinen sich dankbar 
erweist, ist dies bei der anderen weniger der Fall. 

Den Scbluss bildet die Erdrterung der nervflsen Asthenopie bei den 
traumatischen Neurosen, die nach Wilbrand und Sanger in 3 Haupt- 
grnppen gegliedert werden kann: in Falle, in welchen flberhanpt flber 
die Augen keine Klage geftthrt wird; in Falle, bei denen objectiv patho- 
logische, aber nur rein functionelle Stflrungen zu constatiren sind, und 
solche rein functioneller Stflrungen, complicirt mit organischen Lasionen 
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des Gehirn8, bezw. seiner kndchernen Halle. Nach der Beobachtung 
der Verf&sser kommt dem Symptomencomplex der nervftsen Asthenopie 
auch far Diagnose der Mehrzabl aller FSllle der tranmatischen Neu¬ 
rosen dieselbe Bedeutung zu, wie far die Diagnose der verschiedenen 
Intensit&tsgrade der Nervosit&t im Allgemeinen, so dass also nicht jedes 
dnrch ein Trauma in einen nervdsen Zustand versetzte Individuum mit 
den Erscheinungen der nervdsen Asthenopie nnd speciell mit concentri- 
scher Gesichtsfeldeinschrankung behaftet zu sein braucbt. Als rein ob- 
jecti v constatirbareKrankheitszeichen werden hervorgehoben: die Ver&nde- 
rungen des ophthalmoskopischen Befundes (Papillenbl&sse bei an&mischen 
Individuen; Abblassung der temporalen Papillenh&lften bei Alkoholisten; 
Atrophia nerv. optic, durch Zerreissungen im Kanal des Opticus), das 
Verhalten der Pupillen, der Augenmusculatur, der Accommodationsbreite, 
der vasomotorischen Erregbarkeit, der Re flex e und der groben motori- 
schen Kraft. Als relativ objectiv constatirbar wird betont die ge- 
steigerte Empfindlichkeit gegen Licht, das Verhalten der cutanen 
Sensibilit&t an sich und zur Gesichtsfeldausdehnung, das 
Verhalten der Sehscharfe nach erfolgter Correctur der Refraction, die 
Herabsetzung der Functionen eines oder mehrerer Sinne (Gehttr, Gerucb, 
Geschmack), die concentrische Einschr&nkung des Gesichts- 
feldes und die Ermttdnngserscheinungen in demselben. 

Bezttglich des letztgenannten Punktes erkl&ren Wilbrand und SAn- 
ger die abweichende Darstellung anderer Beobachter durch das (Jeber- 
sehen der Gesichtsfelduntersuchungen oder dnrch den zufftlligen Umstand, 
dass die asthenopischen Beschwerden gegenttber anderen Gruppen nervdser 
Symptome mehr in den Hintergrund treten. Auch die verschiedene Grdsse 
der Unter8uchnngsqnadrate ist belangreich fttr die Differentialdiagoose zwi- 
schen normalem und pathologischem Verhalten des Gesichtsfeldes, nicht 
minder der Umstand, dass der Grad der Einschr&nkung Schwankungen unter- 
worfen ist, weshalb eine einmalige Gesichtsfeldaufnahme belanglos ist. Ferner 
kann das Gesichtsfeld des einen Auges normal, das des anderen hoobgradig 
beschrankt sein. Der Vorwnrf, eine relativ geringgradige Gesichtsfeld- 
eiuachrankung kOnnte simulirt sein, ist nicht stichhaltig. Es steht in dieser 
Hinsicht eine gute Controls zur Verfagung in der vergleichenden Prttfung mit 
verschieden grossen Untersuchungsobjecten, in der Feststellung der Farben- 
gesichtsfeldgrenzen und in der Projicirung des Gesichtsfeldes auf grOssere 
Entfernungen. Nicht minder brauchbar ist in dieser Beziehung die That- 
sache, dass das relativ stark concentrisch verengte Gesichtsfeld sich meist 
auf der Seite der intensiv oder extensiv stark ausgesprochenen cutanen 
AnlUthesien findet. Eversbusch (Erlangen). 


4. 

Ueber GesichtsfeldermUdung und deren Beziehung zur 
concentrischen Gesichtsfeldeinschrftnkung bei Er- 
krankuugen des Centralnervensysterns. VonW.Kdnig. 
Leipzig, F. C. W. Vogel. 1893. 

Kdnig untersuchte an Kranken der Dalldorfer Irrenanstalt des Ge- 
naueren die Gesichtsfeldermadung speciell mit Racksicht auf ibr Verhalten 
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zur concentrischen Gesichtsfeldeinschrankung. Er bediente sich der W i 1 - 
brand’schen Untersuchungsmethode, wobei er fand, dass, wenn das weisse 
Prtifungsobject ungefahr an derselben Stelle, an welcber es in das Ge- 
sichtsfeld eintrat, verschwindet, die Annahme gerecbtfertigt erscheiDt, dass 
das Gesichtsfeld nicht ermttdbar ist. Ancb kam es ihm vor, als ob das 
fflr weisse Prtlfungsobjecte ermttdbare Gesichtsfeld nicht zu gleicher Zeit 
far Farben seine Reaction verliere und umgekehrt. Ebenso verhalt sicb 
das Gesichtsfeld, wenn man die Ermttdang mit irgend einem farbigen Ob¬ 
ject zu Stande gebracht bat, gegenttber weiss und anderen Farben. Von 
den 214 Untersuchungen ergaben 74 F&lle einen pathologischen, 104 einen 
normalen Gesichtsfeldbefund. Kttnig konnte die Richtigkeit der Wil- 
brand’schen Befunde bestktigen bis auf das centrale und paracentrale 
Ermttdung88Cotom; ebensowenig fand er einen Fall, in welchem sich das 
Gesichtsfeld bis zum Fixationspunkte ermttden liess. Hingegen fand er 
als neue Befunde, dass die Ermttdung schon httufig nach der ersten Tour 
aufhttrte, dass sie zuweilen frflher auf der nasalen, als auf der temporalen 
Seite aufhOrte. In 2 Fallen, bei denen der blinde Fleck durch systema- 
tische ErmUdnng sich erweitern liess, war die Ermadungsquote zu Beginn 
am grttssten; es erweiterte sich ferner der blinde Fleck nur gegen die 
temporale Seite hin, jedoch nicht bis an die temporale Grenze des Ge- 
sichtsfeldes; dabei war die Erweiterung auf der Seite der stark concen¬ 
trischen Gesichtsfeldeinschrankung, zu gleicher Zeit der Seite der Sensi- 
bilitatsstttrungen, am grttssten. Neben einigen Eigenthttmlichkeiten des 
oscillirenden Gesichtsfeldes, bei Prttfung des horizontalen Meridians allein, 
stellte K 6 n i g folgende Varianten des W i 1 b r a n d ’schen Ermttdungstypus 
feet: 1. Auf dem einen Auge die gewdhnliche Form, auf dem anderen 
Auge hingegen Ermttdung nur auf der temporalen Seite; 2. ErmUdung 
nur auf einem Auge, entweder unter dem Bilde des Wilbrand’schen 
Ermadungstypus oder nur auf der temporalen Seite. Diese F&lle ein- 
seitiger Ermttdung sind nach Kttnig ungezwungen nur zu erkl&ren, 
wenn man sie in die Retina verlegt. Was die Untersuchung der concen¬ 
trischen Gesichtsfeldeinschrankung betrifft, so ist bei doppelseitigem Vor- 
kommen, wenigstens in einem Theil der F&lle, die Annahme einer functio- 
nellen Stdrung der Grosshirnrinde gestattet; in anderen Fallen hingegen, 
namentlich in solchen, bei denen die concentrische Einschr&nkung constant 
einseitig ist, sowie solchen, bei denen cine Verschiebung der Farbengrenze 
(doppelt- oder einseitig) beobachtet wird, kann man an die Mdglichkeit 
einer Mitwirkung der Psyche, bezw. an eine Stttrung im peripherischen Theil 
des optischen Apparates denken. Nur in einer verhaltnissmOssig kleinen 
Zahl von Fallen war es mttglich, einen bestimmten Znsammenhang zwi- 
schen Gesichtsfeld nnd Allgemeinbefinden nachzuweisen. Kttnstlich liess 
sich in mehreren Fallen eine Erweiterung des Gesichtsfeldes hervorbringen 
durch Kopfgalvanisation, Einathmen von Amylnitrit, Ammoniak, Chloro¬ 
form nnd Aether; eine Verengerung gelang in einem Fall durch Hypnose. 
Die Simulation der Gesichtsfeldverengerungen halt Kttnig auf Grund von 
Versuchen, die er an sich selbst anstellen liess, fttr ausserst schwierig. 

Eversbusch (Erlangen). 
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